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PALUDO, Ana Carolina. Desenvolvimento e validação de modelos matemáticos 
para estimativa do VO2pico através do teste de corrida/caminhada de 9 minutos em 
crianças e adolescentes. 2012. 87 f. Dissertação (Mestrado em Educação Física) - 
Universidade Estadual de Londrina, Londrina, 2012. 
 
 

RESUMO 
 
 
O presente estudo teve como objetivo desenvolver e validar modelos matemáticos para 
predição da aptidão cardiorrespiratória (ACR) em crianças e adolescentes, por meio da 
utilização do teste de campo de corrida/caminhada de 9 minutos. Para tanto, foram 
avaliados 211 escolares, de sete a 12 anos de idade, de ambos os sexos, regularmente 
matriculados em duas escolas do Município de Londrina – PR, sendo 141 escolares 
separados para amostra de desenvolvimento e 70 para validação das equações 
desenvolvidas. Foram realizadas medidas de massa corporal, estatura, espessuras de 
dobras cutâneas (tricipital e subescapular), e posteriormente calculado o índice de 
massa corporal (IMC), além da avaliação maturação biológica. Como indicador da ACR 
os escolares realizaram o teste de campo corrida/caminha de 9 minutos. A análise 
direta do pico de consumo de oxigênio (VO2pico em mL/kg/min ) foi realizada em 
laboratório, com analisador de gás portátil, através um teste incremental em esteira 
rolante. O desenvolvimento das equações foi realizado através da análise de regressão 
linear pelo método stepwise e a validação foi realizada pelos testes matemáticos 
específicos levando em consideração uma significância de 5% para todas as análises. 
A equação geral para a amostra total foi VO2pico= 24,506+16,672 (maturação, 0=pré e 
1=púbere e pós) – 0,346 (Σ DC) + 5,187 (sexo, 0=F e 1=M) + 0,009 (distância) que 
apresentou r=0,742 e EPE=9,149 mL/kg/min e sua validação apresentou r=0,570, CCI= 
0,68, limites de concordância de -1,4 mL/kg/min, EPE=8,39 mL/kg/min e CV= 21,94%, e 
a equação que obteve melhor representação foi a desenvolvida para púberes e pós-
púberes sendo VO2pico= 41,899 – 0,348 (Σ DC) + 7,144 (sexo, 0=F e 1=M) + 0,008 
(distância) com um r=0,83 e EPE=5,39 mL/kg/min e a validação r=0,70, CCI=0,82, 
limites de concordância de -0,18 mL/kg/min, EPE= 5,57 mL/kg/min e CV= 12,18%. 
Conclui-se que a equação generalizada desenvolvida fornece uma estimativa válida do 
VO2pico em crianças e adolescentes de sete a 12 anos de idade. 
 
 
Palavras-chave: Consumo máximo de oxigênio. Teste de campo. Equação de 

regressão. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



PALUDO, Ana Carolina. Development and validation of a mathematical models to 
estimate the VO2 peak through running/walk 9 minutes test in children and 
adolescents. 2012. 87 f. Dissertation (Master in Physical Education) – Universidade 
Estadual de Londrina, Londrina, 2012. 
 
 

ABSTRACT 
 
 
The present study was aim to develop and validate mathematical models for predicting 
cardiorespiratory fitness (CRF) in children and adolescents through the use of field test 9 
minute run/walk. Thus, we assessed 211 schoolchildren from seven to 12 years old, of 
both sexes, enrolled in two schools in Londrina-PR, 141 school separate development 
sample and 70 for validation of the equations developed. Measurements of body weight, 
height, skinfold thickness (triceps and subscapular) were made, and then calculated the 
body mass index (BMI), and by evaluating biological maturation. As an indicator of CRF 
schoolchildren performed the field test 9 minute run/walk. Direct analysis of peak oxygen 
consumption (VO2peak in mL/kg/min) was performed in a laboratory with a portable gas 
analyzer, through an incremental test on a treadmill. The development of the equations 
was performed by specific mathematical taking into account a 5% significance for all 
analyzes. The general equation for the total sample was VO2peak = 24.506 +16.672 
(maturation, 0=pre and 1= pubertal and post) – 0.346 (Σ SF)+ 5.187 (sexes, 0=F and 
1=M) + 0.009 (distance) which showed r=0.742 and SEE=9.149 mL/kg/min and its 
validation showed r=0.570, ICC=0.68, limits of agreement of -1.4mL/kg/min, 
SEE=8,39mL/kg/min e CV=21,94% and the equation that had the best representation 
was developed for pubertal and pos pubertal being VO2peak= 41.899- 0.348 (Σ SF) + 
7.144 (sexes, 0=F and 1=M) + 0.008 (distance) which showed r=0.83 and SEE= 5.39 
mL/kg/min and its validation showed r=0.70, ICC= 0.82, limits of agreement of -0.18 
mL/kg/min, SEE=5,57Ml/kg/min and CV=12,18%. It is concluded that the generalized 
equation developed provides a valid estimate VO2peak in children and adolescents from 
seven to 12 years of age. 
 
 
keywords: Maximum oxygen consumption. Field test. Regression equation. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A aptidão cardiorrespiratória (ACR), componente da aptidão física tanto 

voltado à saúde quanto ao desempenho, vem sendo amplamente apontada na literatura 

como uma variável importante para a saúde na população adulta, ao passo que níveis 

adequados desse componente estão associados com baixos riscos de doenças 

cardiovasculares e mortalidade por todas as causas1. Em populações pediátricas o 

mesmo benefício pode ser observado, apontando que índices satisfatórios desse 

componente estão relacionados com baixos valores de adiposidade abdominal e total, 

perfil cardiovascular saudável e baixos escores metabólicos2-4. 

Assim, para quantificar a ACR a medida de consumo máximo de 

oxigênio (VO2máx) vem sendo apontada como parâmetro de potência aeróbia5 e sua 

determinação pode ser realizada de forma direta e indireta. A medida direta é realizada 

através de equipamentos de espirometria ou calorimetria indireta, caracterizados pela 

mensuração dos gases envolvidos na ventilação pulmonar durante testes progressivos 

e máximos. 

Para a realização da medida direta há necessidade de ambiente 

laboratorial e avaliadores especializados, envolvendo equipamentos de alto custo 

operacional e o fato de avaliar somente um indivíduo por vez, restringe sua utilização 

em larga escala6. 

Nesse sentido pode-se recorrer a métodos indiretos, que estimam os 

valores de VO2máx baseados em testes de campo, no qual proporcionam a estimativa do 

VO2máx por meio de modelos matemáticos desenvolvidos e validados em populações 

específicas, apresentando como vantagem o baixo custo operacional, a fácil 

administração, a avaliação de um grande número de sujeitos simultaneamente e 

propicia ao avaliado realizar o teste no ambiente em que está habituado. Por outro lado, 

algumas variáveis são de difícil controle como a carga imposta, interferências 

ambientais e por não ser uma avaliação direta o erro de medida pode torna-se maior7. 

Os testes de campo mais utilizados pela literatura para avaliar a ACR 

em crianças e adolescentes são as corrida/caminha de nove e 12 minutos; 

corrida/caminhada de 1 milha e 1/2 milha, e o teste shuttle run de 20 metros. O 
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resultado fornecido, seja em distância percorrida ou em tempo realizado, é inserido em 

um modelo matemático de regressão específico para a população estudada, o qual 

fornece um valor estimado de consumo máximo de oxigênio. 

No Brasil, um dos testes de campo mais utilizados para avaliar a ACR 

em crianças e adolescentes é o teste de corrida/caminhada de 9 minutos (teste de 9 

minutos). Esse teste tem sido utilizado como uma adaptação do teste de 12 minutos de 

Cooper para crianças com menos de 12 anos de idade8, além de representar uma 

alternativa para a classificação da ACR por baterias de testes internacionais9 e 

nacionais7,10 e pelos pontos de corte para triagem de fatores de riscos, sugeridos 

recentemente por Bergman e col.11 para jovens brasileiros. Porém, o resultado final 

desse teste é expresso pela distância total percorrida, não havendo ainda na literatura 

um modelo matemático que converta seus resultados em valor estimado de VO2máx. 
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2 JUSTIFICATIVA 

 

Frente ao grande interesse da comunidade científica pelas questões 

relacionadas à ACR em jovens e sua implicação na idade adulta12 e aliado a 

necessidade de encontrar alternativas acessíveis e de baixo custo para sua avaliação, 

diversos testes de campo foram criados e incluídos em baterias de testes de aptidão 

física relacionada à saúde para crianças e adolescentes. 

Desenvolvido como uma adaptação do teste de 12 minutos de Cooper8, 

o teste de 9 minutos vem sendo aplicado em diversos estudos brasileiros com a 

finalidade de avaliar crianças ou adolescentes até os 12 anos de idade, tanto pela sua 

simplicidade de execução, baixo custo operacional, visto que não utiliza equipamentos 

caros e sofisticados, além de possibilitar a avaliação de vários sujeitos ao mesmo 

tempo, o que viabiliza a execução de estudos com grandes amostras mostrando-se 

como uma alternativa em ambientes escolares e clubes. 

Contudo, um fator que limita a interpretação final ao contrário dos testes 

criados para essa função, o teste de 9 minutos não apresenta uma forma de expressão 

em valor de VO2máx, ou seja, não existe ainda na literatura um modelo matemático que 

converta a distância percorrida no teste em valor de predição do consumo máximo de 

oxigênio. 

Modelos matemáticos de equações de regressão apresentam como 

princípio a predição de um componente (nesse caso a ACR) avaliado de maneira 

indireta. Assim, quanto mais específica for a equação menor será seu erro de predição 

quando comparado ao valor real (medida direta). Uma equação desenvolvida 

especificamente para a faixa etária envolvida no teste de 9 minutos auxiliaria na 

interpretação dos resultados obtido pelo teste em valores absolutos ou relativos de 

consumo máximo de oxigênio, na comparação dos escores com outros testes de campo 

que também estimam o VO2máx e na comparação entre os resultados do próprio 

indivíduo em diferentes períodos e/ou após processos de intervenção. 

Ao se obter valores estimados de VO2máx,  é possível também realizar 

além do ajuste pela proporção padrão (massa corporal), ajustes em relação a massa 

corporal magra, além da possibilidade do desenvolvimento de expoentes alométricos, 
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os quais auxiliariam em uma melhor interpretação do componente aeróbio, minimizando 

a influência corporal nos escores finais do consumo máximo de oxigênio. 
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 OBJETIVO GERAL 

 

– Desenvolver e validar modelos matemáticos para estimativa do 

consumo pico de oxigênio em escolares de sete a 12 anos de idade por meio do teste 

de 9 minutos. 

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

– Desenvolver modelos matemáticos para estimativa do consumo pico 

de oxigênio em escolares; 

– Validar modelos matemáticos desenvolvidos para a estimativa do 

consumo pico de oxigênio em escolares; 

– Analisar a reprodutibilidade do teste de corrida e/ou caminhada de 9 

minutos. 
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4 REVISÃO DA LITERATURA 

 

4.1 APTIDÃO CARDIORRESPIRATÓRIA EM CRIANÇAS E ADOLESCENTES 

 

A aptidão física, em um contexto global, está relacionada à capacidade 

de um indivíduo de realizar atividade física, sendo esta definida como qualquer 

movimento corporal produzido pela ação da musculatura esquelética e que eleve o 

gasto energético acima dos valores de repouso. Atualmente, a aptidão física pode ser 

considerada um importante marcador de saúde, pois engloba a maioria das funções 

corporais como a músculo-esquelética, cardiorrespiratória, pulmonar, circulatória, 

neurológica, endócrino-metabólica4. 

Entre os componentes da aptidão física, a aptidão cardiorrespiratória 

(ACR) vem recebendo considerável destaque, sendo amplamente estudada, tanto em 

relação ao desempenho atlético quanto voltada à saúde. A ACR também chamada de 

aptidão aeróbia, pode ser conceituada como a capacidade de fornecer oxigênio aos 

músculos e de utilizá-lo para o fornecimento de energia durante os exercícios, o que 

pode ser influenciada por componentes pulmonares, cardiovasculares e hematológicos 

além de mecanismos oxidativos dos próprios músculos ativados durante a prática do 

exercício físico13. 

A aptidão cardiorrespiratória vem sendo amplamente estudada e a 

literatura tem apontado uma associação entre a atividade física, aptidão física e 

desfechos de saúde. Níveis elevados de ACR estão relacionados a riscos reduzidos de 

morbidade e mortalidade por todas as causas na população adulta1. No caso de 

crianças e adolescentes, valores elevados nos indicadores cardiorrespiratórios estão 

inversamente associados com fatores de risco para doenças cardiovasculares como a 

obesidade, a pressão arterial elevada, as dislipidemias e resistência à insulina2,3. 

Estudos apontam ainda o relacionamento positivo entre valores elevados de consumo 

de oxigênio com desempenho em disciplinas de matemática e escrita14, desempenho 

cognitivo além de aspectos relacionados a testes específicos de leitura  em escolares15  

Para quantificar a ACR, um dos indicadores mais utilizados na literatura 

é o consumo máximo de oxigênio (VO2máx), que pode ser definido como a mais alta taxa 
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de oxigênio que um indivíduo consegue consumir durante o exercício5, sendo a 

potência aeróbia o índice que melhor representa esta variável. Para chegar a um valor 

de VO2máx existem diversos protocolos de medida que variam tanto na vertende da 

saúde, quanto no treinamento de alto rendimento, sendo esses protocolos bem 

esclarecidos na população adulta. Quando o foco é a população jovem, não se pode 

atribuir os mesmos protocos, pois as respostas fisiológicas ao componente 

cardiorrespiratório variam durante o processo de crescimento e desenvolvimento, o que 

pode gerar conflitos na interpretação da ACR, sendo assim um importante alvo de 

interesse da comunidade científica16. 

As mudanças ocorridas no decorrer da idade, na fase de crescimento, 

desenvolvimento e maturação em jovens, nos componentes que determinam o VO2máx 

será melhor elucidada na sequência. 

 

4.1.1 Comportamento da Aptidão Cardiorrespiratória Durante o Crescimento e 

Desenvolvimento 

 

Durante o período da infância e adolescência, o indivíduo é exposto a 

transformações nas variáveis intervenientes do VO2máx, como coração, pulmões e 

músculos, além do aperfeiçoamento de gestos motores e coordenativos. O 

comportamento das variáveis cardiovasculares, ventilatórias e metabólicas, estão 

ligados a ACR e o seu desenvolvimento é facilmente notado durante este período 

pubertário. 

Destaca-se que durante este período pubertário várias modificações 

podem ser notadas, como dos parâmetros cardiovasculares, os quais apresentam 

menores valores de volume sistólico de ejeção (tanto em repouso quanto em atividade), 

menores valores de débito cardíaco (para todos os níveis de intensidade de exercício) e 

valores mais elevados na diferença arteriovenosa (para compensar o menor débito 

cardíaco) apresentados pelas crianças em relação ao indivíduo adulto17-19. No que diz 

respeito aos aspectos ventilatórios, os volumes e capacidades pulmonares apresentam 

aumento até o final do crescimento17. E com relação aos aspectos metabólicos, verifica-
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se que a população pediátrica apresenta uma menor capacidade anaeróbia17 e uma 

maior capacidade de utilização do metabolismo aeróbio20. 

 Assim, espera-se que os valores de VO2máx aumentem conforme a 

criança apresente um crescimento normal19. Porém, ao se tratar da população jovem, 

deve-se analisar com cautela os valores de VO2máx, principalmente na sua forma de 

expressão. 

Quando expresso em sua forma absoluta, ou seja, em litros por minuto 

(L/min) relatos na literatura apontam a um aumento linear do VO2máx com a idade em 

jovens de ambos os sexos. Em um clássico artigo de revisão, Armstrong e Welsman21  

reuniram dados de  VO2 pico de aproximadamente 10 mil sujeitos, tanto transversais 

quanto longitudinais, de meninos e meninas com idades entre 8 e 16 anos, não 

treinados, confirmando esse aumento linear  do VO2 pico, e com valores mais elevados 

nos meninos aproximadamente aos 10 anos de idade. 

Mas sabe-se que o aumento do VO2máx é influenciado pelo crescimento 

do tamanho corporal, sendo essencial o controle da massa corporal, no qual pode-se 

expressar a potência aeróbia com a razão de mililitros de oxigênio por quilograma de 

massa corporal por minuto (mL/kg/min) conhecido como proporção padrão. Assim, 

quando controlado a influência da massa corporal, nota-se uma modificação na 

linearidade do aumento do VO2máx em razão da idade em ambos os sexos. Os meninos 

tem apresentado valores de VO2máx estável até a adolescência, para as meninas 

observa-se uma diminuição progressiva desses valores. Entretanto, os meninos 

apresentam valores elevados em todas as idades13,19. 

A proporção padrão porém não consegue remover os efeitos do 

tamanho corporal no VO2máx, favorecendo os indivíduos mais “magros” e 

desfavorecendo os mais “gordos”, pelo fato da potência aeróbia não apresentar uma 

simetria proporcional ao crescimento da massa corporal, especialmente no período da 

infância e adolescência, sendo o aumento da massa corporal maior do que a relação 

evolutiva do VO2máx
22,23. 

Dessa forma, na tentativa de melhor compreender e interpretar  o 

comportamento a ACR em crianças e adolescentes, pesquisadores da área têm 
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adotando ajustes matemáticos para o controle dos efeitos do crescimento e maturação, 

denominado alometria. 

A alometria dedica-se ao estudo da relação do tamanho e do 

desempenho adaptativo dos seres vivos, cujas implicações são bem evidentes no 

domínio estrutural, fisiológico, comportamental e ecológico24, sendo a massa corporal 

geralmente utilizada como unidade de tamanho, pela facilidade que pode ser 

mensurada. A alometria procura descrever a existência de uma relação entre duas 

variáveis x e y, sendo expressa pela seguinte equação: Y = a M b 

No qual em sua essência analítica, o Y é a variável dependente cujo 

aumento é considerado relativamente ao da outra variável; M é a variável 

independente, que nesse caso refere-se massa corporal; a é o coeficiente de 

proporcionalidade, correspondente ao valor na ordenada quando M é igual a 1 e b é a 

inclinação da reta, que indica a extensão e a direção da relação entre as mudanças na 

variável Y e a massa corporal. Se Y aumenta em proporção direta à massa corporal, 

então b = 1. Se a massa corporal não tem efeito sobre Y, ou seja, a variável independe 

da massa corporal, b = 0. Se Y aumenta concomitantemente com o aumento da massa 

corporal, mas em ritmo inferior, então b será maior que 0 e menor que 1, e por fim, se Y 

diminui à medida que a massa aumenta b será negativo19. Assim, o expoente 

alométrico pode ser utilizado para minimizar a influência da massa corporal nas 

variáveis fisiológicas estudadas25. 

As leis da alometria referem-se as leis de similaridade geométrica, que 

são baseadas em especulações teóricas, no qual as comparações intra-indivíduos 

seriam b= 2/3 e b=3/4 entre indivíduos26. Heil27 sugere que o expoente teórico 2/3 no 

qual equivale a 0,67 pode se ajustar melhor em amostras mais homogêneas e o valor 

3/4 (0,75) para amostras heterogêneas. 

Partindo da análise de Heil27, vários estudos procuraram ajustar o 

VO2máx  por expoentes alométricos, que pode ser o valor de 0,67 ou outros valores 

desenvolvidos a partir da própria amostra. Ao ser ajustado alometricamente à massa 

corporal, o VO2máx apresenta algumas diferenças em relação a ACR em ambos os 

sexos. Welsman e col.28  usando ambas proporção padrão e análise alométrica para 

remover a influência da massa corporal encontrou divergências nos resultados de 
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indivíduos de 11 a 23 anos de ambos os sexos. No sexo masculino, as análises 

convencionais de razão foram ao encontro com os achados da literatura, não 

apresentando nenhuma diferença significante entre os grupos etários.  

Por outro lado, com base em análises alométricas, aumentos 

progressivos e significantes foram identificados no VO2pico indicando que com relação 

ao tamanho corporal, o VO2pico  nos meninos aumentou durante o crescimento ao 

invés de permanecer estável. Para as meninas, o VO2pico  de acordo com os dados da 

escala de razão, não apresentou nenhuma alteração da pré-puberdade até em torno da 

puberdade, mas uma redução significante da puberdade até a idade adulta ao passo 

que os ajustes alométricos revelaram que o VO2pico das meninas aumentou 

consideravelmente na puberdade sem nenhum declínio subsequente na idade adulta. 

Desse modo, quando ocorre uma variação no tamanho dos indivíduos 

envolvidos no estudo, a margem de erro produzido pelo uso da massa corporal como 

forma de ajuste do VO2máx ou pico torna-se grande. Para melhor compreensão, Milano e 

col.29  investigaram o VO2máx  em indivíduos obesos e não-obesos usando o método de 

correção pela massa corporal (convencional) e escala alométrica e encontraram nos 

indivíduos obesos um VO2máx mais baixo do que nos não-obesos, quando avaliados 

pelo método convencional. Entretanto, quando aplicado a escala, as diferenças 

desapareceram, permitindo a conclusão que o tamanho corporal influencia diretamente 

a análise do VO2máx  em jovens. 

Outra questão a ser analisada em relação a alometria é o expoente 

alométrico. Um trabalho de Beunen e col.30 com meninos de oito a 16 anos de idade, 

procurou verificar o desenvolvimento do coeficiente alométrico intraindividual do 

VO2pico pela massa corporal e como resultado encontrou uma ampla variação, entre 

b=0,55 e b=1,17, com um valor médio de b=0,85, sendo que cerca de 90% dos meninos 

estudados tiveram seu coeficiente alométrico menor que 1,00, confirmando a evidência 

de que a tradicional proporção padrão possui limitações. Lourenzi 31, pode concluir em 

seu estudo que o grau de associação entre as variáveis aumenta significativamente 

quando o VO2máx é expresso em expoentes de massa corporal menor que 1, ao analisar 

escolares de 10 a 14 anos de ambos os sexos. 
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4.1.2 . Fatores Determinantes da Aptidão Cardiorrespiratória 

 

O estudo da ACR merece ser realizado e interpretado com cautela, 

levando em consideração os diversos fatores que possam influênciar nos valores finais 

de potência aeróbia. Esta cautela fica mais evidente ainda na população jovem, a qual 

está exposta à variações no período de crescimento, bem como às condições 

ambientais e a investigação das possíveis variáveis determinates do VO2máx torna-se de 

fundamental importância. 

Os fatores determinantes da ACR em jovens podem ser tanto de 

caráter biológico, no qual compreende a idade cronológica, o sexo, a maturação, a 

hereditariedade e a composição corporal19 , quanto de caráter comportamental como a 

nutrição, a motivação, a experiência prévia com testes motores, a percepção subjetiva 

do esforço, o nível de atividade física entre outros32. 

As alteração no VO2máx acerca da idade cronológica parecer ser 

fortemente evidenciada na literatura, sendo relatado que com o passar dos anos à um 

aumento progressivo e linear no componente cardiorrespiratório, em ambos os sexos. 

Esse aumento durante a infância e adolescência pode ser explicado pelas alterações 

nos componentes pulmonares, cardiovasculares e respiratórios, os quais fazem parte 

da captação e transporte de oxigênio e dos mecanismos oxidativos da musculatura 

durante o exercício32 . 

Quando a análise é realizada separadamente por sexo, observa-se que 

os meninos apresentam maiores valores que as meninas em todas as idades, sendo 

essas diferenças mais acentuadas durante o período da puberdade33,34. Segundo 

alguns autores35-37, o comportamento do VO2máx em relação às diferenças entre a idade 

e sexo podem ser oriundas do processo de maturação, no qual os meninos tendem a  

aumentar sua massa muscular e as meninas, ao contrário, aumentam sua massa 

corporal gorda. 

A maturação, caracterizada por um processo evolutivo do indivíduo, 

parece exercer um papel fundamental no comportamento do VO2máx de crianças e 

jovens. Malina e col.38 verificaram em meninos e meninas a relação entre o VO2máx e a 

maturação sexual, e como principal achado os autores encontraram que entre os 
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meninos precocemente maduros os valores de VO2máx absoluto são mais altos em 

todos os testes enquanto as meninas, de maturação precoce ou média, possuíam 

valores mais elevados de VO2máx do que as de maturação tardia, sugerindo assim que o 

desenvolvimento da aptidão aeróbia durante a puberdade segue paralelo ao da 

maturação sexual. Esse achado é suportado por outros estudos que confirmam a 

influência do processo de maturação nos valores de VO2máx
39. 

Em relação à influência ou não da etnia na determinação do VO2máx na 

população pediátrica, até o presente momento não à um consenso na literatura. 

McMurray e col.33 investigaram crianças e adolescentes americanos africanos e 

caucasianos de oito a 16 anos e encontraram valores mais elevados de VO2máx na 

forma absoluta (L/min) nos jovens americanos africanos, em ambos os sexos, porém 

quando os valores foram apresentados relativos à massa corporal (mL/kg/min), a 

situação se inverteu, com maiores valores atribuídos aos jovens caucasianos, sendo 

explicado pela menor massa corporal e adiposidade subcutânea encontrada nos 

caucasianos. 

Apresentando os mesmos achados, Trowbridge e col.40 ao investigarem 

crianças pré-púberes de cinco a 10 anos de idade pertencentes às mesmas etnias 

estudadas anteriormente, encontraram resultados conflitantes, com valores absolutos 

de VO2pico 15% mais baixos nos americanos africanos, independente da composição 

corporal e gasto energético. Outros estudos também encontraram valores discrepantes 

de VO2pico para jovens de 10 a 15 anos de duas etnias diferentes41,42. Por outro lado, 

não foram verificadas diferenças no VO2pico entre crianças norueguesas e tanzanianas, 

de nove a 10 anos43 . 

Quanto a contribuição genética na ACR, ainda não pode ser inferido 

nenhuma afirmação. Alguns estudos apresentam uma contribuição significativa dos 

fatores hereditários, ao passo que outros afirmam que a contribuição da hereditariedade 

pode contribuir, porém não é um fator determinante, como no caso o estudo de 

Bouchard e col.44 analisando o Estudo da Herança Familiar com indivíduos de 

descendência caucasiana, encontraram que o genótipo pode explicar aproximadamente 

50% da variância nos valores do VO2pico. Para corroborar com os achados, Maes e 

col.45 estudaram 105 pares de gêmeos (10 anos de idade) e seus pais e investigaram a 
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participação da hereditariedade nos componentes da aptidão física por meio de nove 

testes motores e medidas de dobras cutâneas. Verificou-se uma contribuição moderada 

a alta da hereditariedade, com ligeiro destaque para os componentes da aptidão física 

relacionada à saúde. 

A composição corporal parece ser um forte determinante do VO2máx, 

tendo a massa magra como o componente de destaque. No que tange especificamente 

a gordura corporal, Rowland17 afirma que o tecido adiposo pode reduzir o valor do 

VO2pico por quilograma, atuando como um tecido insignificante para o desempenho 

aeróbio, mas que aumenta o valor do denominador na relação mL/kg/min. Essa pode 

ser uma possível explicação para a queda dos valores de VO2pico nas meninas durante 

a infância. 

Nessa perspectiva, diversos estudos procuraram verificar as possíveis 

alterações na ACR em crianças e adolescentes associadas por modificações na 

adiposidade corporal no qual, em sua grande maioria, os resultados mostraram uma 

tendência à redução no desempenho do teste motor explicada por valores elevados de 

gordura corporal46-48. Assim, quando se trata da comparação e interpretação de dados 

da ACR de crianças e adolescentes não se pode desprezar o comportamento dos 

diferentes componentes da composição corporal. 

 

4.2 AVALIAÇÃO DA APTIDÃO CARDIORRESPIRATÓRIA 

 

A ACR pode ser conceituada como a capacidade de fornecer oxigênio 

aos músculos e utilizá-lo para o fornecimento de energia durante os exercícios e 

portanto, depende dos compomentes pulmonares, cardiovasculares e hematológicos do 

fornecimento de oxigênio e dos mecanismos oxidativos dos músculos em exercícios13. 

Para sua quantificação, um índice que vem sendo amplamente utilizado e reconhecido 

em jovens e adultos é o consumo máximo de oxigênio (VO2máx), que pode ser traduzido 

com a mais alta taxa de oxigênio que um indivíduo consegue consumir durante o 

exercício5. 

O VO2máx expressa uma medida de potência aeróbia, ou seja, refere-se 

à quantidade máxima de energia que pode ser produzida pelo metabolismo aeróbio por 
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determinada unidade de tempo. A potência aeróbia muitas vezes é confundida ou 

tratada como sinônimo de capacidade aeróbia, que representa a quantidade total de 

energia que pode ser fornecida pelo sistema aeróbio, sendo melhor avaliada pelas 

respostas de lactato sanguíneo7. 

Para a determinação do VO2máx, o critério que tem sido utilizado é o 

estabelecimento de um platô de consumo de oxigênio (VO2). Hill e col.49 observaram 

que a resposta do VO2 é linear e progressiva de acordo com a intensidade do exercício 

até um ponto no qual o VO2 se estabiliza. Essa estabilização ficou conhecida como 

platô de VO2, no qual o exercício será sustentado não mais pelas fontes aeróbias de 

fornecimento de energia, mais sim anaeróbias. 

Porém, muitos pesquisadores tem questionado tanto o conceito teórico 

quanto metodológico do platô de VO2, com constantes debates sobre a validade deste 

tradicional modelo50. Uma limitação do estabelecimento de um platô de VO2  é sua 

utilização como critério de determinação do VO2máx na população pediátrica. 

Astrand51 foi um dos primeiros pesquisadores a observar que muitas 

crianças e adolescentes completavam os testes de exercícios progressivos até a 

exaustão sem apresentar uma estabilização no VO2. Posteriormente, outros estudos 

realizados corroboram com os achados de Astrand51, mostrando que apenas a minoria 

dos jovens apresentaram um platô de VO2 durante exercício progressivo e 

incremental52,53. 

As principais causas apontadas na literatura para o fato da população 

jovem não conseguir atingir o plato de VO2 seriam a falta de motivação para a 

realização de um teste progressivo até a exaustão e a baixa capacidade anaeróbia 

encontrada principalmente durante o período da infância, o que dificultaria a 

manutenção do trabalho muscular de alta intensidade nos minutos finais do exercício54. 

Sendo assim, como muitas crianças e adolescentes não conseguem 

atingir o platô de VO2, critérios menos rigorosos têm sido estabelecidos para a 

determinação do VO2máx. Com isso, o mais alto valor de VO2 obtido pelo indivíduo 

durante o teste progressivo até a exaustão (VO2 pico ou pico de VO2), ficou sendo 

considerado para descrever os valores de potência aeróbia em jovens52. 
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Para a determinação do VO2 pico, os principais parâmetros físiológicos 

adotados compreendem os sistomas claros de cansaço, o aumento do VO2 inferior a 

150 mL/min ou dois mL/kg/min nos estágios finais do exercício, o monitoramento da 

frequência cardíaca próxima dos 200 batimentos por minuto, uma razão de trocas 

respiratórias próximas ou superior a um e a exaustão voluntária. Assim, com o 

estabelecimento de um ou mais desses parâmetros pode-se considerar que um 

indivíduo realizou um teste de esforço máximo13,16. 

Ao verificar a validade desses parâmetros na determinação do VO2pico, 

a maioria dos estudos não encontraram diferenças significantes entre os  parâmetros 

de VO2, frequência cardíaca, razão de trocas respiratórias e concentrações de lactato 

sanguíneo, no momento do término do exercício, entre aqueles que demonstraram um 

platô de VO2 e os que não apresentaram este comportamento55,52,54. 

 

4.2.1 Métodos de Avaliação da Aptidão Cardiorrespiratória 

 

Como já mencionado, para quantificar a ACR em uma população jovem 

deve-se obter valores de VO2máx ou pico. Para tornar possível, os testes motores que 

envolvem caminhadas e corridas de longa distância são os mais recomendados, pelo 

fato de envolver um grupo muscular específico com as solicitações motoras das 

atividades do cotidiano e por exigirem esforços máximos dos avaliados7. 

Existem na literatura protocolos que determinam as informações do 

componente cardiorrespiratório por meio de medida direta e também protocolos 

considerados indiretos, que envolvem valores preditos geralmente obtidos por testes de 

campo. A explicação dos métodos diretos e indiretos será descrita abaixo. 

 

4.2.1.1 Método Direto de Avaliação da Aptidão Cardiorrespiratória 

 

O método direto para avaliação do VO2máx consiste na mensuração das 

trocas gasosas respiratórias realizadas pelo indivíduo quando este é submetido a um 

teste de esforço progressivo e máximo. Para tanto, são determinados os volumes de 

oxigênio (VO2) e de dióxido de carbono (VCO2) envolvidos na ventilação pulmonar56. 
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Esse sistema de análise de gases metabólicos é considerado preciso e exato, 

apresentando boa concordância com o método da bolsa de Douglas, conseiderado 

“padrão ouro” para esse fim. 

Para a determinação dos gases envolvidos na ventilação pulmonar, 

utiliza-se equipamentos de ergoespirometria. A avaliação realizada por este método é 

conduzida em ambiente laboratorial permitindo assim o maior controle das variáveis que 

podem eventualmente interferir nas respostas e nos indicadores fisiológicos durante o 

teste como a temperatura e a umidade do ambiente e a motivação e concentração do 

avaliado, além da utilização de ergômetros que garantem maior confiabilidade nos 

resultados, pois permite o controle da intensidade do teste7. 

A determinação direta do VO2máx pode ser realizada em qualquer tipo de 

ergômetro e protocolo de teste. Porém, torna-se indispensável a calibração dos 

equipamentos antes do início de cada teste, por conta da sensibilidade dos 

espirômetros7. 

Ao avaliar crianças e adolescentes alguns aspectos merecem ser 

levados em consideração, como por exemplo a escolha do ergômetro para o teste. No 

caso do ergômetro de banco, crianças “mais novas” apresentam certa dificuldade em 

subir os degraus em ritmo determinado além da limitação da diferença no comprimento 

das pernas, não sendo indicado para jovens35. 

A esteira e o cicloergômetro parecem ser mais indicados, porém os 

resultados entre eles são contrastantes. O trabalho realizado na esteira envolve uma 

maior quantidade de grupamentos musculares do que no clicloergômetro ocorrendo, 

como apresentado em alguns trabalhos, valores de VO2máx mais elevados em testes 

realizados em esteira quando comparado ao cicloergômetro57. Para analisar os 

protocolos realizados em esteira, aqueles que envolvem corrida fornecem valores 

superiores de VO2máx comparados aos protocolos de caminhada35. 

Em resumo, a utilização do método direto de avaliação do VO2máx  

permite uma medida mais exata e precisa,  obtendo melhores resultados em estudos 

científicos e um maior controle das variáveis analisadas, bem como o controle do 

ambiente de realização dos testes. Entretanto, a análise direta possui algumas 

limitações que devem ser destacas, como a inviabilidade do seu uso em estudos de 
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base populacional e em alguns ambientes como escolas ou clubes. Além do alto custo 

e complexidade na operação e manutenção dos equipamentos, a necessidade de 

profissionais qualificados para a aplicação dos testes e maior tempo despendido na 

coleta das informações, o que prolongaria demais estudos com grades amostras7. 

 

4.2.1.2 Método Indireto de Avaliação da Aptidão Cardiorrespiratória 

 

Na impossibilidade de avaliar o VO2máx pelo método direto, uma 

alternativa é a determinação pelo método indireto no qual são realizadas estimativas 

dos valores de VO2máx por meio de modelos matemáticos construídos especificamente 

para esta finalidade. O pressuposto teórico do método indireto é a suposta relação 

linear existente entre a intensidade do trabalho muscular e as respostas fisiológicas de 

frequência cardíaca e do consumo de oxigênio durante exercícios progressivos e 

máximos. Assim, a medida que o trabalho muscular e a frequência cardíaca aumentam, 

entende-se que o avaliado está consumindo maior quantidade de oxigênio7. 

Os testes utlizados para a predição do VO2máx podem ser realizados em 

ergômetros de esteira, bicicleta, banco entre outros, assim como no método direto, ou 

ainda a avaliação pode ser realizada com protocolos de campo. Os testes de campo 

para avaliação do VO2máx de maneira indireta são os mais utilizados nos estudos 

envolvendo geralmente exercícios de caminhada, corrida, ciclismo e natação. 

As principais vantagens dos testes de campo são o baixo custo 

operacional, pois não necessita de equipamentos sofisticados e laboratórios, além de 

serem facilmente administrados e os protocolos podem ser máximos e submáximos o 

que diminui riscos no caso de populações especiais, permitindo ainda avaliar um 

grande número de sujeitos simultaneamente economizando tempo na realização de 

pesquisas de caráter populacional, além do fato do avaliado realizar o teste em 

ambiente natural, no qual está familiarizado58-60. Por outro lado, o teste de campo 

apresenta maior erro de medida quando comparado com testes diretos pelo fato dos 

valores de VO2máx serem estimados por modelos matemáticos, no qual a escolha da 

equação deve ser de acordo com a população estudada. Outro fator importante é a 
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dificuldade de controlar as cargas impostas no teste, uma vez que dependem da 

percepção subjetiva do avaliado, além do menor controle das influências ambientais7. 

 

4.3 TESTE DE CORRIDA/CAMINHADA 

 

Os testes de campo que envolvem corrida e/ou caminhada são os mais 

utilizados na literatura, especialmente em estudos envolvendo crianças e adolescentes. 

São protocolos com tempo ou distâncias pré estabelecidos, contínuos ou intermitentes, 

com velocidades progressivas a cada estágio, em distâncias fixas, registrando-se o 

estágio no qual o sujeito apresentou exaustão voluntária7. 

Diferentes protocolos para avaliar a ACR em crianças e adolescentes 

estão inseridos em baterias de testes relacionados a aptidão física, tanto voltado a 

saúde quanto ao desempenho. Dentre as baterias internacionais, destaca-se a européia 

Eurofit 61 e as americanas Fitnessgram 62 desenvolvida pelo Instituto Cooper e a 

Physical Best da AAHPERD9, entre outras baterias de diferentes nacionalidades. Os 

principais testes de campo, utilizados pelas  baterias, são o shuttle run de 20 metros63, 

as corridas de ½ e 1 milha9, corridas/caminhadas de 9 minutos e 12 minutos8. 

No Brasil vem crescendo o número de estudos científicos que 

investigam a ACR em jovens, para diferentes finalidades, utilizando os protocolos de 

campo propostos por diferentes baterias de testes. A tabela 1, apresenta os testes mais 

utilizados nos últimos 5 anos em estudos originais publicados em periódicos nacionais, 

dissertações e teses específica da área, utilizados para avaliar a ACR de crianças e 

adolescentes. 
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Tabela 1 – Estudos que utilizaram testes de campo para avaliação da aptidão 
cardiorrespiratória em crianças e adolescentes Brasileiros 

Autor (ano) Periódico Publicado Sujeitos Teste 

Alves1 Dissertação de Mestrado 

UFPR-PR 

Meninos= 387 

Meninas= 348 

12-14 anos 

 

Shuttle run de 20 

metros 

Bojikian et al.2 Revista Brasileira de 

Ciência e Movimeto 

Meninas= 118 

11-15 anos 

Corrida/caminhada de 

9 minutos 
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Tabela 1 – Estudos que utilizaram testes de campo para avaliação da aptidão 
cardiorrespiratória em crianças e adolescentes Brasileiros (continuação) 

Autor (ano) Periódico Publicado Sujeitos Teste 

Garlipp3 Dissertação de Mestrado 

UFRGS-RS 

Meninos=98 

Meninas= 114 

7-14 anos 

 

Corrida/caminhada de 

9 minutos 

Silva4 Revista Brasileira de 

Cineantropometria & 

Desempenho Humano 

Meninos= 191 

Meninas=212 

14,49-17,50 anos 

 

Corrida/caminhada de 

1600 metros 

Bacciotti5 Dissertação de Mestrado 

Universidade de Brasilia-

DF 

Meninos=58 

Meninas=28 

8-17 anos 

 

Corrida/caminhada de 

9 minutos 

Ronque et al.6 Revista Brasileira de 

Medicina do Esporte 

Meninos=274 

Meninas=237 

7-10 anos 

 

Corrida/caminhada de 

9 minutos 

Stabelini Neto7 Dissertação de Mestrado 

UFPR-PR 

Meninos=121 

Meninas=128 

12-16 anos 

 

Shuttle run de 20 

metros 

Stabelini Neto et 

al.8 

Revista Brasileira de 

Cineantropometria & 

Desempenho Humano 

 

Meninos=189 

8-17 anos 

Shuttle run de 20 

metros 
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Tabela 1 – Estudos que utilizaram testes de campo para avaliação da aptidão 
cardiorrespiratória em crianças e adolescentes Brasileiros (continuação) 

Autor (ano) Periódico Publicado Sujeitos Teste 

Silva et al.9 Revista da Educação 

Física da UEM 

Meninos=122 

Meninas=136 

14,49-15,51 anos 

Corrida/caminhada de 

1600 metros 

 

Ulbrich et al.10 

 

Fitness e Performance 

 

Meninos=196 

Meninas=79 

6-16 anos 

 

 

Shuttle run de 20 

metros 

Vasquez et al.11 Revista Brasileira de 

Medicina do Esporte 

Meninos=450 

Meninas=513 

10-15 anos 

 

Shuttle run de 20 

metros 

Araújo et al.12 Revista Brasileira de 

Cineantropometria & 

Desempenho Humano 

Meninos=146 

Mennas=142 

10-14 anos 

 

Shuttle run de 20 

metros 

Bergmann et 

al.13 

Revista Brasileira de 

Medicina do Esporte 

Meninos=21 

Meninas=20 

13-14 anos 

 

Corrida/caminhada de 

9 minutos 
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Tabela 1 – Estudos que utilizaram testes de campo para avaliação da aptidão 
cardiorrespiratória em crianças e adolescentes Brasileiros (continuação) 

Autor (ano) Periódico Publicado Sujeitos Teste 

Dórea et al.14 Revista Brasileira de 

Medicina do Esporte 

Meninos=182 

Meninas=160 

7-12 anos 

Corrida/caminhada 

de 9 minutos 

 

 

Dumith et al.15 Revista Brasileira de 

Medicina do Esporte 

Meninos=354 

Meninas=311 

7-15 anos 

 

Corrida/caminhada 

de 9 minutos 

Generosi et 

al.16 

Revista Brasileira de 

Educação Física, 

Esporte, Lazer e Dança

Meninos=89 

Meninas=70 

14-16 anos 

 

Corrida/caminhada 

de 9 minutos 

Ronque17 Tese de Doutorado 

UNICAMP-SP 

Meninos=267 

Meninas=243 

7-10 anos 

 

Corrida/caminhada 

de 9 ou 12 minutos 

Stabelini Neto 

et al.18 

Revista Brasileira de 

Hipertensão 

Meninos=121 

Meninas=128 

12-16 anos 

Shuttle run de 20 

metros 

 

Silva et al.19 

 

Revista de Desporto e 

Saúde da Fundação 

Técnica e Científica do 

Desporto 

 

 

Meninos=379 

Meninas=404 

7-14 anos 

 

Shuttle run de 20 

metros 
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Tabela 1 – Estudos que utilizaram testes de campo para avaliação da aptidão 
cardiorrespiratória em crianças e adolescentes Brasileiros (continuação) 

Autor (ano) Periódico Publicado Sujeitos Teste 

Vitor et al.20 Revista Brasileira de 

Educação Física e 

Esporte 

 

Meninos=218 

12-16 anos 

Corrida/caminhada de 

9 minutos 

Trentin et al.21 Movimento & Percepção Meninos=44 

Meninas=74 

8-13 anos 

 

Corrida de 1000 

metros 

Batista22 Dissertação de Mestrado 

UEL-PR 

Meninos= 61 

Meninas= 54 

12,25 ± 0,9 –  

12,06 ± 0,7 anos 

Corrida/caminhada de 

9 minutos, Shuttle run 

de 20 metros, 

 corrida/caminhada 

de 1 milha 

 

Luguetti et al.23 Revista Brasileira de 

Cineantropometria & 

Desempenho Humano 

Meninos=1590 

Meninas=1555 

7-16 anos 

 

Corrida/caminhada de 

9 minutos 

Ronque et al.24 Revista Paulista de 

Pediatria  

Meninos= 45 

Meninas= 33 

15 anos 

Shuttle run de 20 

metros 

Fernandes et 

al.25 

Revista Brasileira de 

Medicina do Esporte 

Meninos= 96 

Meninas= 106 

11-14 anos 

Corrida/caminhda de 

12 minutos 

 

Pelegrini et al.26 Revista Brasileira de 

Medicina do Esporte 

Meninos= 4.114 

Meninas=3.393 

Corrida/caminhada de 

9 minutos 

Nota: Estes trabalhos constam na sessão Bibliografia Consultada. 
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Conforme descritos na tabela 1, os testes mais utilizados na população 

de crianças e adolescentes são a corrida/caminhada de 1 milha (1609 metros), o teste 

shuttle run de 20 metros, a corrida/caminha de 12 minutos e com destaque, o teste de 

corrida/caminhada de 9 minutos realizado com maior frequência.  

 

4.4 DESENVOLVIMENTO E VALIDAÇÃO DE EQUAÇÕES 

 

Os testes de campos, como já descrito, dependem de técnicas 

preditivas para sua análise e interpretação. Ou seja, os resultados obtidos por estes, 

sejam em tempo, no caso dos teste com distância fixa, ou em distância, no caso dos 

testes com tempo estabelecido, geralmente são empregados em modelos matemáticos, 

junto com variáveis intervenientes do consumo de oxigênio, para assim gerar valores 

preditivos de VO2máx. 

As equações de predição podem ser tanto de caráter específico quanto 

generalizadas. As equações específicas são aquelas desenvolvidas a partir de 

populações homogêneas, já as equações generalizadas são desenvolvidas utilizando 

grandes amostras heterogêneas em idade, composição corporal e aptidão física. 

Neste caso, para a predição do VO2máx  na população pediátrica, o ideal 

é que as equações sejam desenvolvidas especialmente para as mesmas, diminuindo 

assim a margem de erro que cada equações contém. Uma questão importante, além do 

desenvolvimento, é verificar o critério de validade da equação, ou seja, verificar se a 

equação produz boas medidas do componente que se propõe a estimar. Esse critério 

de validade refere-se à extensão na qual seus resultados se correlacionam com a 

medida critério, chamada de “padrão ouro”7 . 

Assim, o estudo do desenvolvimento e validade de equações preditivas 

do VO2máx  ou pico apresenta-se de grande valia, principalmente voltado a população de 

crianças e adolescentes. Como já explorado nesse estudo, níveis adequados de ACR 

são de fundamental importância, pois esses estão sendo relacionados com desfechos a 

saúde na vida adulta12 e a determinação desses valores se tornam importante para que 

os sujeitos possam ser classificados de maneira correta em relação ao seu estado 

cardiorrespiratório. 
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A seguir, serão apresentados na tabela 2 as equações desenvolvidas 

para os testes de campo mais utilizados na literatura na determinação da ACR em 

crianças e adolescentes. Além das equações, será evidenciado as variáveis 

independentes utilizadas para a predição do VO2máx. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 36

Tabela 2 – Equações preditivas para estimativa do consumo máximo de oxigênio através de testes de campo, em 
crianças e adolescentes 

Autor (ano) Teste Sujeitos Equação Erro 

Cureton et al (1995)64 1 milha Meninos= 490 

Meninas= 263 

8-25 anos 

 

VO2pico= -8.41(tempo[min]) + 0,34 (tempo[min] 2) + (idade x 

sexo) – 0,84 (IMC) + 108.94 

4.8 mL.kg-1
. 

min-¹ 

 

Castro-Piñero et al 

(2009)65 

½ Milha Meninos=46 

Meninas= 42 

6-17,9 anos 

VO2pico= -5.7 (tempo [min]) + 5,4 (sexo) – 0,8 (IMC) + 93,9. 

Meninos= -5.7 (tempo [min]) – 0,8 (IMC) + 93,9 

 

Meninas= -5.7 (tempo [min]) – 0,8 (IMC) + 99,3 

 

6,2 mL.kg-1
. 

min-¹ 

5,3 mL.kg-1
. 

min-¹ 

5,1 mL.kg-1
. 

min-¹ 

 

Malhar et al (2006)66 

 

SR- 20m 

PACER 
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Tabela 2 – Equações preditivas para estimativa do consumo máximo de oxigênio através de testes de campo, em 
crianças e adolescentes (continuação) 

Léger et al (1988)68 SR -20m 188 meninos e 

meninas 

8-19 anos 

VO2máx = 31,025 + 3,238 (8+0,5 x último estágio completo) – 3,248 

(idade) + 0,1536 x (8+0,5 x último estágio completo) x (idade) 

 

 

- 

Barnett et al (1993)69 SR -20m Meninos=27 

Meninas= 28 

12-17 anos 

1- .............................................................................................................

O2pico= 25,8 – 6,6 (sexo) – 0,2 (massa corporal) + 3,2 

(velocidade final) 

2- .............................................................................................................

O2pico= 24,2 – 5,0 (sexo) – 0,8 (idade)  

+ 3,4 (velocidade final) 

 

 

- 

Matsuzaka et al (2004)70 SR -20m Meninos=62 

Meninas= 71 

8-17 anos 

VO2pico= 25,9 – 2,21 (sexo) – 0,449 (idade)  

– 0,831 (IMC) + 4,12 (velocidade máxima na corrida) 

 

- 

Ruiz et al (2008)71 SR -20m Meninos=122 

Meninas= 71 

13-19 

Rede artificial  neural, avaliada em: http:// 

www.helenastudy.com/scientific.php. 

 

Nota: VO2máx ou  VO2 pico = consumo máximo de oxigênio; SR-20m = shuttle run de 20 metros; PACER= Progressive Aerobic Cardiovascular 
Endurance Run; IMC= Índice de Massa Corporal; Sexo= masculino=1 e femino=0 para equação de Castro-Piñero et al (2008), Cureton et al 
(1995) e Mahar et al (2006) e masculino=0 e feminino= 1 para as equações de Léger et al (1998), Barnett et al (1993) e Matsuzaka et al (2004). 
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Vários trabalhos foram realizados com o objetivo de investigar a 

validade das equações apontadas acima. A equação desenvolvida por Cureton e col.64 

para o teste de 1 milha apresenta bons valores de validação (r=0,72), sendo 

selecionada pela bateria do Fitnessgram62. Porém, quando analisada em crianças e 

adolescentes de oito a 17 anos, treinados em corrida, parece que essa equação não 

prediz de maneira adequada o VO2máx, principalmente quando as análises foram 

conduzidas por sexo, grupos etários e massa corporal71. Uma explicação para o conflito 

desses resultados se dá pela natureza do próprio teste, pois quando aplicado em 

crianças mais novas essas econtram dificuldades em desenvolver um ritmo de 

corrida/caminhada adequado durante todo o percurso e acabam finalizando o teste sem 

chegar ao esforço máximo7. 

Para tentar minimizar os erros do teste de 1 milha, a versão do teste de 

½ milha foi desenvolvida. Para esse teste, Castro-Piñero e col.65 desenvolveram uma 

equação específica e analisando vários erros de medidas e concordância, encontraram 

um correlação de 0,71 entre a equação e os valores diretos de VO2pico, com um erro 

percentual de 13,9. 

O teste de shuttle run de 20 metros é o que apresenta maior número de 

equações para a predição do VO2 pico específico para a população jovem. Com 

objetivo de verificar a validade dessas equações, Ruiz e col.72 realizaram a validação 

cruzadas utilizando adolescentes de 13-19 anos, de ambos os sexos, e com a técnica 

direta de análise de gases aplicada em campo. Os autores chegaram a conclusão que 

o teste é melhor interpretado de maneira coletiva e aponta que as equações de Barnett 

e col.68  2 e Ruiz e col.70 apresentaram os melhores valores de validade na população 

estudada. 

Para os testes de corrida/caminhada de 9 e 12 minutos há uma 

escassez de estudos, principalmente envolvendo crianças e adolescentes. O teste de 

corrida/caminhada de 12 minutos apresenta uma equação generalizada, desenvolvida 

pelo autor do teste, Kenneth Cooper8 compreendendo indivíduos de ambos os sexos  

com idade de 10 à 70 anos. 

O que pode-se encontrar na literatura são estudos que buscaram 

verificaram a validade do teste em si, correlacionando valores de VO2máx ou pico 
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mensurados diretamente com a distância percorrida no teste. É o caso do estudo de 

Drinkard e col.73 que avaliaram em uma amostra de adolescentes obesos de 12 a 17 

anos a validade do teste de 12 e 9 minutos com valores de VO2 pico obtidos em teste 

direto realizado em cicloergômetro, obtendo valores de correlação moderada de r=0,72 

e 0,63 respectivamente. E o estudo de Lorenzi 31  no qual o valor de validade do teste 

de 9 minutos foi de r=0,63 em escolares de 10 à 14 anos de idade, de ambos os sexos, 

realizada diretamente em teste progressivo de esteira. 

Talvez a existência de uma equação matemática que converta a 

distância percorrida no teste em valores absolutos de VO2 aumentem sua validade. 

Como demonstrado por Liu e col.74 no qual pode-se observar que o teste de shuttle run 

20 metros apresentou maiores valores de validade quando correlacionado como a 

equação de  Léger e col.63 (r=0,73) do que quando analisado apenas pelo tempo 

percorrido no teste (r=0,69). 

Recentemente um trabalho realizado por Batista75 procurou validar os 

teste de 1 milha, shuttle run de 20 metros e o teste de 9 minutos em 115 adolescentes 

brasileiros com idade média de 12,16 ± 0,8 anos. Para verificar a validade do teste de 1 

milha, o autor analisou a equação de Cureton e col.64, para o teste shuttle run de 20 

metros as equações testadas foram as de Léger e col.67, Barnet e col.68, Matsuzaka e 

col.69, Mahar e col.66 e para o teste de 9 minutos, a equação utilizada foi de Di 

Pramprero76 no qual foi elaborada com o propósito de calcular o gasto energético. 

Utilizando cálculos para a análise de desempenho (erro padrão de estimativa e R de 

explicação) e concordância, o autor verificou que, para os meninos, o teste que estimou 

melhor o VO2 (ml/kg/min) foi o teste de 1 milha (EPE=6,20; R2=0,58; 5,07±12,58), 

entretanto para as meninas, o teste de shuttle run de 20 metros (EPE=6,49; R2=0,24; 

2,45±12,64), com os melhores valores encontrados pela equação de Mahar e col.66 

concluindo que os testes SR-20m e MILHA foram os que melhor estimaram o VO2 de 

meninos e meninas, quando comparado ao método de referência. 

Vale a pena destacar que no estudo de Batista75 a equação utiizada 

para verificar a validade do teste de 9 minutos foi elaborada para cálculos do gasto 

energético, levando apenas em consideração a distância percorrida pelo teste, 

desconsiderando as demais variaveis que podem influenciar no valor de VO2 como já 
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explanado anteriormente.Ressaltando aqui, a necessidade de uma equação específica 

para esse teste para a população pediátrica. 

 

4.5 TESTE DE CAMPO DE CORRIDA/CAMINHADA DE 9 MINUTOS 

 

O teste de corrida/caminha de 9 minutos é uma versão adaptada do 

teste de corrida/caminha de 12 minutos, recomendado para crianças e adolescentes até 

12 anos de idade. 

É um dos testes de campo mais utilizados na Brasil, como demonstrado 

na tabela 1, sendo uma opção indireta de medida da ACR , apresentando baixo custo 

operacional, visto que não utiliza equipamentos caros e sofisticados, além de 

possibilitar a avaliação de vários sujeitos ao mesmo tempo, o que viabiliza a execução 

de estudos com grandes amostras, mostrando-se uma alternativa de avaliação em 

ambientes escolares e clubes. 

Esse teste tem sido sugerido como proposta de avaliação do 

componente cardiorrespiratório pelas baterias de teste Physical Best 9, como adaptação 

do teste de 12 minutos, e pelas nacionais poposta por Guedes7 e PROESP10 . E todas 

apresentam pontos de corte para os níveis de ACR recomendados para crianças e 

adolescentes. 

Para verificar a capacidade de triagem de fatores de risco para doenças 

cardiovasculares (DCV) do teste de 9 minutos em relação aos pontos de corte 

existentes na literatura, Bergman e col.11 através de cálculos de sensibilidade e 

especificidade verificaram que a proposta do Physical Best 9  apresenta maiores e a 

PROESP 10 os menores valores. A Physical Best 9 apresentou maiores valores de 

sensibilidade e baixos valores de especificidade, valores inversos apresentados pela 

PROESP10. 

A fim de desenvolver uma proposta de triagem para DCV na população 

pediátrica através do testes de 9 minutos, os mesmos autores sugeriram pontos de 

corte desenvolvidos em crianças e adolescentes de sete a 12 anos de ambos os sexos, 

da cidade de Caxias do Sul/RS. Quando confrontadas com com as propostas das 
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baterias supracitadas, o atual ponto de corte apresentou-se mais adequado para a 

idenfificação de escolares com chances de portarem fatores de risco para DCV. 

Lorenzi 31, em sua dissertação, além de verificar a validade  (r=0,63), 

listou os determinantes metabólicos envolvidos no teste de 9 minutos em escolares de 

10 a 14 anos de idade de ambos os sexos. O autor observou na análise de regressão, 

que o VO2máx ajustado pela kg-0,75 e a economia de corrida (EC) foram as variáveis de 

maior importância no poder preditivo do teste de 9 minutos e a inserção da idade 

cronológica e maturação biológica no modelo de regressão não gerou nenhum 

incremento no poder explicativo do referido teste. Ao realizar as análises separadas por 

sexo, nota-se que para o sexo masculino, a variável que mais bem se relaciona com o 

teste é a EC e a expressão do VO2 através do coeficiente alométrido de -0,87. Nas 

meninas, por outro lado, a variável mais representativa é o VO2 expresso pelo valor de 

alometria de -0,67 juntamente com a idade. 

Pode-se assim verificar que atualmente o teste de 9 minutos vem sendo 

explorado na literatura com o intuito de melhorar o entendimento e auxiliar na 

interpretação dos resultados proposcionados por ele. Mas observa-se que, diferente 

dos outros testes de campo utilizados para determinação da ACR em crianças e 

adolescentes, o teste de 9 minutos ainda não apresenta um modelo matemático para 

predizer  valores de VO2máx.ou pico. Uma equação de regressão que convertesse a 

distância percorrida no teste em valores relativos de  VO2máx ou pico poderia auxiliar na 

melhor interpretação dos resultados e até mesmo em uma melhora nos valores de 

validação do mesmo. 
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5 MÉTODOS 

 

5.1 SUJEITOS 

 

Participaram do estudo 211 escolares regularmente matriculados em 

duas escolas da rede pública de ensino do município de Londrina – Paraná, de ambos 

os sexos e pertencentes a faixa etária de sete a 12 anos. Os critérios de inclusão 

adotados foram: interesse em participar do estudo, pertencer a faixa etária 

preestabelecida e estar regularmente matriculados na instituição de ensino selecionada. 

E como critério de exclusão, apresentar algum problema físico que impeça 

temporariamente ou definitivamente o sujeito de ser submetido aos testes motores e a 

não assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido pelo responsável. 

O tamanho da amostra foi estabelecido de acordo com o número de 

variavéis independentes que exerceram influência no consumo de oxigênio pico (VO2 

pico), obedecendo uma relação 20 sujeitos (10 meninas e 10 meninos) para cada 

variável. 

Foram incluídas no modelo as seguintes variáveis de explicação do VO2 

pico: sexo, idade, índice de massa corporal, estágio maturacional, somatório de dobras 

cutâneas e distância percorrida no teste de corrida/caminhada de 9 minutos, chegando 

a participação de no mínino 120 sujeitos, obedecendo a ordem de 20:1, número 

aconselhavél para que a equação tenha um maior poder e menor erro77, porém foi 

possível avaliar 141, na tentativa de minimizar o erro. 

Após o contato prévio com as escolas, a seleção dos alunos foi 

realizada de forma aleatória, por sorteio balanceada por sexo. Em caso de recusa em 

participar da pesquisa, foi realizada uma substituição através do sorteio de outro aluno. 

Todos os sujeitos e seus responsáveis foram previamente informados 

sobre a proposta do presente estudo e procedimentos os quais seriam submetidos e 

assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apêndice A). Este estudo 

foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Estadual de Londrina 

(280/11), de acordo com as normas da Resolução 196/96 do Conselho Nacional de 

Saúde sobre pesquisa envolvendo seres humanos (Anexo A). 
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5.2 SEPARAÇÃO DA AMOSTRA 

 

Após seleção da amostra, os sujeitos foram aleatoriamente separados 

em amostra de desenvolvimento, no qual participaram do desenvolvimento do modelo 

matemático (n=141), e amostra de validação, utilizada para validar o modelo 

matemático desenvolvido, por meio de sorteio balanceado por sexo, aproximadamente 

50% (n=70) da amostra participaram do grupo de validação, sendo que os grupos 

apresentaram as mesmas características.  

 

5.3 ANTROPOMETRIA 

 

Foram obtidas as medidas antropométricas de massa corporal e 

estatura. A massa corporal foi obtida através de uma balança de plataforma, digital da 

marca Urano, modelo PS 180, com precisão de 0,1 kg e a estatura foi avaliada por meio 

de um estadiômetro de madeira com precisão de 0,1cm, seguindo os procedimentos de 

Gordon e col.78. Todos sujeitos foram avaliados descalços e com vestimentas leves. 

Com as medidas de massa corporal e estatura foi possível realizar o 

cálculo do índice de massa corporal (IMC) através do quociente massa 

corporal/estatura2, sendo a massa corporal expressa em quilogramas (kg) e a estatura em 

metros (m). 

 

5.4 ESPESSURA DE DOBRAS CUTÂNEAS 

 

A técnica de espessuras do tecido celular subcutâneo foi realizada 

sendo aferidas as dobras cutâneas da região tricipital e subescapular, realizadas três 

vezes, de forma rotacional, no hemicorpo direito onde foi registrado o valor mediano. 

Uma nova série de medidas foi realizada caso ocorra uma variação de 5% no limite 

superior e inferior. 

As medidas foram realizadas por um único avaliador, preestabelecido. 

O instrumento utilizado será o adipômetro científico da marca Lange, de acordo com  as 

técnicas descritas por Harrinson e col.79 
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5.5 AVALIAÇÃO MATURACIONAL 

 

A maturação biológica foi avaliada pelas características sexuais 

secundárias avaliadas por meio de desenhos da pilosidade pubiana em meninos e 

meninas, através da utilização das pranchetas propostas por Tanner80 (APÊNDICE B). 

As figuras foram classificadas de 1 a 5, de acordo com os estágios de desenvolvimento 

sexual e foram utilizados as classificações propostas por Marshall e Tanner81,82 

considerado o estágio 1 como pré-pubertal, 2 a 4 como pubertal e 5 como pós-pubertal.    

 

5.6 TESTE DIRETO 

 

A verificação direta do consumo de oxigênio foi feita por análise de 

gases computadorizada, por meio da realização de um teste de intensidade progressiva 

e máxima em um ergômetro de esteira. Os protocolos do teste foram determinados 

anteriormente em um estudo piloto, e demonstrou ser aplicável em jovens desta faixa 

etária, com a obtenção dos valores de consumo de oxigênio entre oito e 12 minutos, 

como recomendada para este tipo de teste83. 

Os sujeitos de sete a 8 anos de idade realizaram um aquecimento 

prévio de três minutos, a uma velocidade moderada de três quilômetros por hora (km/h) 

sem inclinação. O teste teve início a uma velocidade de quatro km/h e 1% de inclinação 

e a cada um minuto foi aumentada a velocidade de 1 km/h e a inclinação foi mantida 

até o final do teste. Os escolares de nove a 12 anos de idade realizaram um 

aquecimento prévio de três minutos, a uma velocidade moderada de quatro quilômetros 

por hora (km/h) sem inclinação. O teste teve início com uma velocidade de cinco km/h e 

1% de inclinação. A cada dois minutos, foi aumentada a velocidade em 1 km/h e a 

inclinação foi mantida, até a finalização do teste. 

Para mensuração direta do consumo de oxigênio (VO2 ) durante o teste 

foi utilizado pelo analisador de gases portátil K4 b2 ( Cosmed Rome Italy), válido quando 

comparado ao método Bolsa de Douglas84. Este equipamento permitiu o fornecimento 

de informações dos parâmetros respiratórios a cada respiração, com a determinação do 
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VO2 máx por circuito aberto. Antes de cada avaliação foi realizado a calibração do 

instrumento, conforme as recomendações do fabricante. 

O encerramento do teste foi considerado quando pelo menos dois dos 

seguintes critérios foram observados: exaustão voluntária do avaliado; pedido de  

encerramento do teste; atingir a frequência cardíaca máxima predita levando em 

consideração a idade; quando a razão de trocas respiratórias for superior a 1,1; 

detecção do platô na curva de VO2, definido por um aumento inferior a 2 ml/kg/min. Ao 

manifestar uma ou mais destas características o teste foi considerado máximo, sendo 

obtido o valor de VO2 considerado VO2 pico. 

 

5.7 TESTE DE CAMPO DE CORRIDA/CAMINHADA DE 9 MINUTOS 

 

O teste seguiu as recomendações de Cooper8 , no qual foi realizado em 

uma pista de atletismo de 400 metros. O teste consistiu em correr e/ou caminhar a 

máxima distância possível em um tempo de 9 minutos. A distância foi controlada 

através do número de voltas dadas na pista somando os metros adicionais. 

 

5.8 CONTROLE E QUALIDADE DOS DADOS 

 

A qualidade dos dados foi realizada em uma amostra com as mesmas 

características da amostra do estudo. Foram realizadas duas séries de medidas, em 

dias diferentes para verificar a reprodutibilidade dos avaliadores, e a extensão do erro 

destes em relação as medidas antropométricas e o teste motor, sendo efetuado o 

cálculo do erro técnico de medida (ETM), o coeficiente de correlação intraclasse (CCI) e 

o coeficiente de variação (CV). 

 

 

 

 

 



 46

Tabela 3 – Erro técnico de medida de (absoluto e relativo) e coeficiente de correlação 
intraclasse entre duas séries de medidas repetidas de dobra cutânea e teste 
motor 

Variável  ETM absoluto ETM relativo CCI CV 

DC TR (mm) 1,11 7,26 0,98 10,27 

DC SE (mm) 0,85 8,58 0,99 12,07 

Teste 9 minutos (m) 110,42 9,10 0,85 12,48 

Nota: ETM = erro técnico de medida; CCI = coeficiente de correlação intraclasse; CV= 
coeficiente de variação; DCTR = dobra cutânea tricipital; DCSE = dobra cutânea subescapular. 
 

5.9 TRATAMENTO ESTATÍSTICO 

 

Para verificar a distribuição dos dados relacionados à curva gaussiana, 

foi empregado o teste de Kolmogorov - Smirnov.  Na caracterização da amostra, foi 

utilizado a estatística descritiva de mediana e intervalo interquartil como medida de 

tendência central e dispersão respectivamente e para a comparação entre os sexos e 

grupos (desenvolvimento e validação), foi utilizado o teste U de Mann Whitney. 

A matriz de correlação foi calculada com a finalidade de examinar o 

poder de explicação das variáveis preditoras do consumo de oxigênio como a idade, 

massa corporal, estatura, índice de massa corporal, dobra cutânea e a distância 

percorrida no teste de corrida/caminhada de 9 minutos. 

Para o desenvolvimento da equação foi utilizada a técnica de regressão 

linear múltipla, levando em consideração seus pressupostos85. A entrada das variáveis 

no modelo regressão foi feita pelo método stepwise no qual estima a equação de 

regressão com um conjunto de variáveis e então acrescenta ou elimina variáveis, 

possibilitando examinar a contribuição de cada uma ao modelo. 

Esse método estatístico apresenta a significância da equação e valores 

de coeficiente de explicação ajustado (r2 ajustado), no qual leva em consideração o 

número de variáveis existentes no modelo e o número de indivíduos, o que o 

coeficiente simples de explicação (R2) não compreende e pode superestimar o 

desempenho do modelo. 

Em seguida, verificou-se a multicolinearidade entre as variáveis, 

segundo valor de VIF (Variance Inflation Factor – fator de inflação da variância). De 
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acordo com Hair Jr e col86 valores de VIF entre 0,19 e 5,30 são aceitos para confirmar a 

ausência de colinearidade entre as variáveis, pois valores não contemplados nessa 

amplitude confirmam multicolinearidade entre as variáveis independentes, indicando 

que somente essas variáveis permanecerão no modelo final. E durante o 

desenvolvimento de cada modelo, verificou-se a normalidade na análise dos resíduos. 

A validade das equações desenvolvidas foi verificada pelos testes de 

comparação (teste “t” de Student), correlação (coeficiente linear de Pearson), 

coeficiente de correlação intra-classe e seu intervalo de confiança e os cálculos de EPE 

e CV. 

Para complementar as análises de validação foram realizados os 

cálculos de concordância (Bland e Altman87) que forneceu informações quanto à média 

das diferenças, o desvio padrão da diferença, o intervalo de confiança (95%) e os 

limites de concordância superior e inferior, além da análise de associação entre a 

diferença dos métodos e a média entre eles, para determinação do viés de estimativa e 

o cálculo do desempenho das novas equações pela regressão linear simples. 

Todas as análises levaram em conta uma significância de 5% e os 

dados serão tratados no pacote estatístico SPSS versão 17.0. 
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6 RESULTADOS 

 

Os resultados serão apresentados em tópicos, iniciando pelas 

características da amostra estudada, seguindo pela matriz de correlação das variáveis 

intervenientes do VO2pico, processo de desenvolvimento das equações e finalizando 

pelos cálculos referente a validação das equações desenvolvidas. 

 

6.1 CARACTERÍSTICAS DESCRITIVAS DA AMOSTRA 

 

As características descritivas da amostra total, estratificada por sexo 

são apresentadas na tabela 4. Na tabela 5 estão descritas as características da 

amostra separada em desenvolvimento e validação. As variáveis antropométricas não 

apresentaram distribuição normal, apenas os testes motores, assim os valores foram 

apresentados em mediana e intervalo interquartil. 

Foram encontradas diferenças significantes (P<0,05) entre meninos e 

meninas apenas para os resultados dos testes motores (teste de 9 minutos e na medida 

do VO2pico) no qual os meninos apresentaram maiores valores quando comparados as 

meninas. Em relação aos grupos, não foram observadas diferenças significantes entre 

as variáveis descritivas. 
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Tabela 4 – Características descritivas da amostra total apresentadas em mediana 
(intervalo interquartil) estratificada por sexo 

Variáveis  Meninos  

(n=109) 

Meninas 

 (n=102) 

Total  

(n=211) 

Idade (anos)  11,24 (3,58) 11,01 (3,44) 11,08 (3,51) 

Massa Corporal (Kg) 38,30 (16,00) 35,80 (15,83) 36,90 (15, 80) 

Estatura (m) 1,44 (0,17) 1,44 (0,18) 1,44 (0,17) 

IMC (kg/m2) 18,58 (5,44) 17,63(4,59) 17,92 (4,75) 

Soma DC (mm) 21,00 (17,00) 21,50 (15,00) 21,00 (16,50) 

9 minutos (m) 1.2319,00 (269,00) * 1.170,50 (235,00)  1250,00 (270,00) 

VO2pico (mL/kg/min) 43,23 (22,55) * 37,52 (16,34) 38,78 (20,28) 
Nota: IMC= índice de massa corporal; DC= dobra cutânea; IMC= índice de massa corporal. 
*= comparação entre meninos e meninas (P < 0,05). 
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Tabela 5 –  Características descritivas da amostra de desenvolvimento e validação apresentadas em mediana (intervalo 
interquartil), estratificada por sexo 

 DESENVOLVIMENTO VALIDAÇÃO 

Variáveis  Meninos  

(n=75) 

Meninas  

(n=66) 

Total  

(n=141) 

Meninos  

(n=34) 

Meninas 

 (n=36) 

Total  

(n=70) 

Idade (anos)  10,82 (3,63) 11,18 (3,60) 10,98 (3,57) 11,82 (3,50) 10,08 (3,24) 11,32 (3,47) 

Massa Corporal 

(Kg) 

38,70 (16,00) 37,70 (15,10) 37,70 (15,55) 37,15 (16,43) 33,50 (18,00) 34,15 (16,88) 

Estatura (m) 1,44 (0,16) 1,45 (0,17) 1,45 (0,16) 1,45 (0,17) 1,40 (0,19) 1,41 (0,19) 

IMC (kg/m2) 18,58 (5,67) 17,75 (4,51) 18,01 (4,76) 18,21 (4,71) 17,12 (5,21) 17,59 (4,79) 

Soma DC (mm) 22,00 (17,50) 21,00 (13,25) 21,00 (17,00) 21,00 (15,25) 23,00 (18,00) 22,00 (16,25) 

9 minutos (m) 1.328,00 (320,00)* 1.215,00 

(240,25) 

1.270,00 

(280,00) 

1.294,50 (239,75)* 1.110,00 

(248,75) 

1.207,50 

(239,25) 

VO2pico 

(mL/kg/min) 

42,80 (24,85)* 38,19 (14,44) 38,77 (18,78) 44,80 (24,03)* 34,57 (22,92) 39,14 (26,27) 

Nota: IMC= índice de massa corporal; DC= dobra cutânea. 
*= comparação entre meninos e meninas (P < 0,05). 
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Foram realizadas adicionalmente as análises descritivas de frequência 

referente à maturação sexual da amostra, no qual os sujeitos foram classificados em 

púberes, pré-púberes e pós-púberes. Na amostra total 46,0% foram classificados como 

púberes; 52,1% como pré-púberes e 1,9% como pós-púberes. Quando a amostra foi 

separada em desenvolvimento e validação os valores foram de 46,8 e 44,3 % como 

pré-púberes, 51,1 e 54,3% como púbere e 2,1e 1,4 como pós-púberes respectivamente. 

 

6.2 MATRIZ DE CORRELAÇÃO ENTRE AS VARIÁVEIS INTERVENIENTES NO VO2PICO 

 

Na tabela 6 são apresentados os valores de correlação entre a medida 

critério (VO2pico) e as variáveis intervenientes (idade, massa corporal, estatura, IMC, 

somatório de dobras cutâneas e distância percorrida no teste de 9 minutos) pela 

correlação linear de Pearson. 

 

Tabela 6 – Matriz de correlação entre os valores de VO2pico e as variáveis 
intervenientes ( idade, massa corporal, estatura, IMC, DCTR, DCSE, soma 
DC 9 minutos) 

 Idade MC Estatura IMC DCTR DC SE Soma DC 9 min 

VO2pico 0,55 0,03 0,36 -0,17 -0,18 -0,22 -0,24 0,42 

Nota: MC= massa corporal; IMC= índice de massa corporal; DC= dobra cutânea; 9 min= 
distância percorrida no teste. 

 

Os valores de correlação para todas as variáveis foram classificados, 

de acordo com Vincent 88 no qual r alto=≥0,90; moderado= 0,70 a 0,80; baixo= 0,50 a 

0,70 e muito baixo= < 0,50. Assim, as correlações apresentadas no presente estudo 

variaram de baixas a muito baixas (0,03 a 0,55) e pode-se destacar que os melhores 

valores foram encontrados para a variável idade e distância percorrida pelo teste de 9 

minutos (0,55 e 0,42 respectivamente). 
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6.3 DESENVOLVIMENTO DA EQUAÇÃO PARA ESTIMATIVA DO VO2PICO 

 

As equações desenvolvidas para a estimativa do pico de consumo de 

oxigênio são apresentadas na tabela 7. Na tentativa de melhor especificar os modelos 

matemáticos, além de uma equação geral, o presente estudo desenvolveu equações 

específica para o sexo e estágio maturacional. 

Para cada equação são apresentados os cálculos referentes a 

qualidade do modelo, por meio do coeficiente de correlação linear (r), o coeficiente de 

explicação ajustado (r2), o erro padrão de estimativa (EPE), erro padrão (EP) e o fator 

de inflação da variância (VIF). 
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Tabela 7 – Modelos desenvolvidos, variáveis incluídas e respectivas análises de desenvolvimento 

Modelo 
p do 

modelo r 
r2 

ajustado EPE Variável Coeficiente EP 
p da 

variável 
Correlação 

Parcial VIF 
1 0,000 0,742 0,537 9,149 Constante 24,506 5,586 0,000 - - 

(n=138)     Maturação 16,672 1,663 0,000 0,655 1,142 
     Σ DC -0,346 0,065 0,000 -0,419 1,246 
     Sexo  5,187 1,673 0,002 0,259 1,159 
     Distância 0,009 0,004 0,023 0,195 1,380 
           

2 0,000 0,791 0,607 6,233 Constante 34,785 6,976 0,000 - - 
(n=65)     Maturação 18,243 1,889 0,000 0,775 1,493 

     MC -0,372 0,077 0,000 -0,523 1,687 
     Distância 0,005 0,005 0,313 0,128 1,186 
           

3 0,000 0,711 0,484 11,139 Constante 30,936 9,815 0,002 - - 
(n=72)     Maturação 18,841 2,996 0,000 0,604 1,318 

     ΣDC -0,396 0,109 0,001 -0,401 1,354 
 
 

    Distância 0,008 0,006 0,198 0,155 1,434 

           
4 0,020 0,346 0,091 12,271 Constante 25,758 13,133 0,054 - - 

(n=63)     ΣDC -0,371 0,155 0,020 -0,293 1,034 
     Distância 0,011 0,010 0,258 0,145 1,034 
           

5 0,000 0,829 0,674 5,388 Constante 41,899 4,482 0,000 - - 
(n=74)     ΣDC -0,348 0,047 0,000 -0,658 1,328 

     Sexo  7,144 1,424 0,000 0,511 1,310 
     Distância 0,008 0,003 0,009 0,303 1,622 

Notas: Modelo 1 = modelo completo; Modelo 2 = modelo para meninas; Modelo 3 = modelo para meninos; Modelo 4 = modelo para 
pré-púberes; Modelo 5 = modelo para púbere e pós-púbere; r = coeficiente de correlação de Pearson; r2 ajustado = coeficiente de 
explicação ajustado; EPE = erro padrão de estimativa; EP = erro padrão; VIF = “variance inflation factor” (Fator de Inflação da 
Variância); Maturação, 0 = pré-púbere, 1 = púbere e pós-púbere; Σ EDC = somatório de espessura de dobras cutâneas tricipital e 
subescapular, em mm; MC= massa corporal, em kg; Sexo, 0 = meninas, 1 = meninos; Distância = distância percorrida, em m, no 
teste de 9 minutos. 
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O cálculo stepwise da regressão linear mostrou que para o modelo 1, 

as variáveis maturação, somatório de dobras cutâneas tricipital e subescapular (Σ DC), 

sexo e distância percorrida no teste de 9 minutos foram significantemente associadas 

com o VO2pico, sendo a equação de regressão assim descrita: VO2pico= 24,506 + 

16,672 (maturação, pré-pubere=0 e púbere e pós-púbere=1) – 0,346 (Σ DC) +  5,187 

(sexo, meninas=0 e meninos=1) + 0,009 (distância). 

Para os modelos 2 e 3, desenvolvidos para meninos e meninas 

respectivamente, as equações apresentaram-se da seguinte forma: 

Meninas: VO2pico= 34,785 + 18,243 ( maturação, pré-pubere=0 e 

púbere e pós-púbere=1) – 0,372 (massa corporal) + 0,005 (distância). 

Meninos: VO2pico= 30,936 + 18,841 (maturação, pré-pubere=0 e 

púbere e pós-púbere=1) – 0,396 (Σ DC) + 0,008 (distância). 

E os modelos 4 e 5 para pré-púbere e púbere e pós-púbere 

respectivamente, as equações desenvolvidas são as seguintes: 

Pré- púberes: VO2pico= 25,758 – 0,371 (Σ DC) + 0,011 (distância). 

Púberes e pós-púberes: VO2pico = 41,899 – 0,348 (Σ DC) + 7,144 

(sexo, meninas=0 e meninos=1) + 0,008 (distância). 

Dos modelos matemáticos apresentados acima, a equação proposta 

para púberes e pós púberes (modelo 5) demonstrou melhores valores de correlação 

linear (r=0,829) sendo 67% das variâncias compartilhadas no VO2pico e os menores 

valores de erro (EPE= 5,38 mL/kg/min). 

Os valores de VIF, os quais fornecem informações a respeito da 

multicolinearidade da equação, encontraram-se dentre dos limites recomendados em 

todos os modelos matemáticos para todas as variáveis. Adicionalmente foi verificada a 

distribuição residual, sendo que todos os modelos apresentaram-se normais, no qual os 

pontos residuais ficaram entre +2 e -2 desvios padrões (para cada modelo). 
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6.4 VALIDAÇÃO DAS EQUAÇÕES PARA ESTIMATIVA DO VO2PICO 

 

Na tabela 8 são apresentados os resultados da análise de validação 

dos modelos matemáticos desenvolvidos acima. Para a validação foram utilizado do 

teste “t” de Student, coeficiente de correlação de Pearson, seguido do coeficiente de 

correlação intraclasse e seu intervalo de confiança (95%), a diferença média e 

tendência gerada pelo Bland e Altman e os cálculos de EPE e CV. 
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Tabela 8 – Validação dos modelos desenvolvidos, com as respectivas análises estatísticas 

 
Média 
(DP) Comparação Correlação  IC 95% Dif. Media Tendência 

  

Modelo Kg T p r p CCI para CCI (IC 95%) Bland-Alt. EPE CV 
1 (n=70)            
  - Mensurado 39,66 

0,902 0,370 0,570 0,000 0,68* 
0,49 – 
0,80 

-1,43 
-0,50* 

  
  - Estimado 38,23 (-27,40 - 

24,54) 
8,39 21,94 

2 (n=36)            
  - Mensurado 34,43 

-0,311 0,758 0,678 0,000 0,77* 
0,55 – 
0,88 

0,50 
-0,54* 

  
  - Estimado 34,93 (-18,29 - 

19,28) 
6,09 17,45 

3 (n=34)            
  - Mensurado 45,20 

0,487 0,629 0,336 0,052 0,45* 
-0,09 – 

0,73 

-1,40
-0,56*   - Estimado 43,80 (-34,17 - 

31,38) 
8,94 20,43 

4 (n=31)            
  - Mensurado 31,84 

0,410 0,684 0,119 0,524 0,12 
-0,81 – 

0,57 

-1,41 
-0,91* 

  
  - Estimado 30,43 (-39,00 - 

36,17) 
4,15 13,65 

5 (n=39)            
  - Mensurado 45,88 

0,165 0,870 0,702 0,000 0,82* 
0,66 – 
0,91 

-0,18 
-0,25 

  
  - Estimado 45,70 (-13,53 - 

13,17)
5,57 12,18 

Notas: Modelo 1 = modelo completo; Modelo 2 = modelo para meninas; Modelo 3 = modelo para meninos; Modelo 4 = modelo para 
pré-púberes; Modelo 5 = modelo para púbere e pós-púbere; Mensurado = valor mensurado pelo método de referência; Estimado = 
valor estimado pela equação desenvolvida; DP = desvio-padrão; t = diferença na distribuição t; r = coeficiente de correlação de 
Pearson; CCI = coeficiente de correlação intraclasse (average measures, one-way randon); IC 95% = intervalo de confiança para 
95%; Dif. média = diferença média por meio de análise de concordância Bland-Altman.* p < 0,05 EPE= erro padrão de estimativa; 
CV=coeficiente de variação. 
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Todos os modelos não apresentaram diferenças significantes em 

relação ao método critério, demonstrado pelo teste de comparação (P>0,05). Já os 

valores de correlação variaram de muito baixo a moderado (r=0,12 e r=0,70 

respectivamente). 

Para os valores de correlação intraclasse, a confiabilidade do teste é 

classificada como fraca (CCI)= <0,40; boa =0,41 a 0,75 e forte= ≥0,7589. Para o 

presente estudo, foram observadas uma confiabilidade de fraca a forte, correspondendo 

ao modelo 4 (0,12) e modelo 5 (0,82) respectivamente. 

E em relação aos valores de EPE e CV, observa-se que o modelo 5 

apresentou os menores resultados com um EPE  acerca de 5,57 ml/kg/min e uma 

variação de 12,18%. 

Para completar os cálculos de validação, foram realizadas análises de 

concordância (pelo teste de Bland e Altman87) e desempenho (pela regressão linear) 

entre o método de referência e os modelos desenvolvidos. 

A figura 1 ilustra a análise de concordância pelo cálculo de Bland e 

Altman87, na qual o eixo x corresponde aos valores médios dos resultados do teste e o 

eixo y corresponde a diferença individual entre o teste. Os intervalos de concordância 

também podem ser observados pelas linhas pontilhadas paralelas (±1,96 DP) e a 

diferença média entre o método de referência e o estimado é representada pela linha 

sólida. 

O cálculo de Bland e Altman87 também permite avaliar a tendência das 

técnicas testadas, sendo apresentada pela linha pontilhada que cruza verticalmente a 

plotagem, por meio de uma correlação entre a média das diferenças e a diferença 

média entre o método critério e o teste investigado. 
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Figura 1 – Análise de concordância entre método de referência e modelo preditivo (análise de Bland-Altman) 

     

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Notas: Modelo 1 = modelo completo; Modelo 2 = modelo para meninas; Modelo 3 = modelo para meninos; Modelo 4 = modelo para 
pré-púberes; Modelo 5 = modelo para púbere e pós-púbere; Mensurado = valor mensurado pelo método de referência; Estimado = 
valor estimado pela equação desenvolvida; a linha solida representa a diferença média entre o método de referência e o estimado, 
enquanto as linhas pontilhadas paralelas representam os respectivos intervalos de confiança (±1,96DP). 
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A magnitude dos limites de concordância apresentados pelos modelos 

desenvolvidos acima foram -1,4 mL/kg/min; 0,5 mL/kg/min; -1,4 mL/kg/min; -1,4 

mL/kg/min e -0,2 mL/kg/min respectivamente. Exceto para o modelo 5, todos os 

modelos apresentaram indicativo de tendência (viés) na variabilidade individual na 

estimativa do VO2 (P<0,05 – tabela 8), no qual os modelos apresentaram tendência em 

superestimar os valores de VO2pico, principalmente nos indivíduos com menores 

valores de consumo de oxigênio. 

O diagrama de dispersão abaixo apresenta a relação do VO2pico 

predito  pelas equações desenvolvidas e VO2pico estimado diretamente. 

Adicionalmente, o diagrama nos fornece valores de intercepto (=0) e inclinação (=1). 

Em relação ao intercepto, todos os modelos diferenciaram significantemente do valor 

zero de linha de identidade, porém em relação a inclinação, apenas os modelos 3 e 4 

apresentaram seus valores diferentes de 1. 
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Figura 2 – Análise de regressão linear entre método de referência e modelo preditivo 

     
 

Notas: Modelo 1 = modelo completo; Modelo 2 = modelo para meninas; Modelo 3 = modelo para meninos; Modelo 4 = modelo para 
pré-púberes; Modelo 5 = modelo para púbere e pós-púbere; Mensurado = valor mensurado pelo método de referência; Estimado = 
valor estimado pela equação desenvolvida; Constante = intercepto (=0); Inclinação = “slope”(=1). 
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7 DISCUSSÃO 

 

O teste de corrida/caminhada de 9 minutos é o mais utilizado no Brasil 

para avaliação da ACR em crianças e adolescentes, porém este teste utiliza somente a 

distância percorrida na interpretação da função cardiorrespiratória, o que muitas vezes 

pode não refletir o valor real. A maior contribuição do presente estudo foi desenvolver 

um modelo matemático do VO2pico em crianças e adolescentes através do teste de 

campo de corrida/caminhada de 9 minutos e posteriormente testar sua validade. 

Assim, através do cálculo de regressão linear múltipla foi possível 

desenvolver uma equação generalizada para a amostra estudada e adicionalmente 

uma equação específica para o sexo e estágio maturacional (pré-púberes e púberes e 

pós-púberes). 

A validação dos modelos desenvolvidos foi realizada por meio dos 

testes de comparação, correlação, concordância e desempenho do VO2 pelo método 

direto e pelo VO2 estimado pelas novas equações. Os resultados demonstraram que a 

maioria das equações subestimaram os valores de VO2pico, exceto a equação 

desenvolvida para as meninas, porém esses valores não foram significantes. 

As informações referentes ao desempenho e concordância das 

equações mostraram que os modelos desenvolvidos não apresentaram viés de 

estimativa do VO2pico (P >0,05) e valores satisfatórios de desempenho. 

 

7.1 QUALIDADE DOS DADOS 

 

O estudo se propôs além de desenvolver e validar modelos 

matemáticos, analisar a reprodutibilidade do teste de 9 minutos. A reprodutibilidade 

reflete a consistência das medidas, no qual são verificados os valores do teste em 

avaliações repetidas em um mesmo indivíduo nas mesmas condições90. 

Informações referente a reprodutibilidade de testes motores de campo 

atualmente são pouco exploradas na literatura, principalmente no que diz respeito a 

população pediátrica. Para o teste de 9 minutos não foram encontradas informações 

referente a sua reprodutibilidade para amostras de sete a 12 anos. 
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A reprodutibilidade de um teste pode ser avaliada de forma relativa e 

absoluta. A forma relativa refere-se ao grau com que cada indivíduo mantém sua 

posição na mesma amostra sobre a medida repetida e a forma absoluta refere-se ao 

grau em que cada medida repetida varia para os indivíduos91. Procurando avaliar a 

extensão de ambas as formas de expressão, o presente estudo analisou a 

reprodutibilidade relativa pelo teste estatístico de CCI e absoluta com os testes ETM e 

CV. 

Os resultados apontam para um erro de medida de 9,10% e um CV de 

12,48%, um pouco acima dos valores recomendados pela literatura92. Seu CCI foi 

próximo ao de um teste aceitável (acima de 0,90) conforme a classificação de Vincent87. 

 Recentemente Artero e col.93 reuniram informações em uma revisão 

sistemática acerca da reprodutibilidade dos testes de campo realizados em crianças e 

adolescentes para estimativa da ACR. Em uma relação de nove estudos encontrados, 

que utilizaram os testes de uma milha, ½ milha, shuttle - run de 20 metros, caminhada 

de 6 minutos, corrida de 5 minutos, os autores observaram que o teste de shuttle - run 

de 20 metros apresentou os melhores resultados na análise da reprodutibilidade e o 

teste de 1 milha com “moderada” evidência. 

O CCI do presente estudo (0,85) encontra-se dentro dos valores 

apresentados pelo teste de shuttle–run de 20 metros (0,78 – 0,93), considerado o teste 

de maior evidência de reprodutibilidade. 

Em complemento ao teste motor, o presente estudo analisou a 

reprodutibilidade das medidas de dobras cutâneas tricipital e subescapular. Através do 

ETM o avaliador pode ser classificado como iniciante; o CCI é classificado como 

aceitável (tricipital=0,98 e subescapular=0,99) e sua variação foi de 10,27% e 12,07% 

para as dobras tricipital e subescapular respectivamente. 

Assim, de forma geral, os resultados de reprodutibilidade apresentados 

na tabela 3 referentes ao teste de 9 minutos podem ser considerados como aceitáveis. 
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7.2 DESENVOLVIMENTO DAS EQUAÇÕES 

 

Frente aos objetivos do presente estudo um modelo matemático foi 

desenvolvido para uma amostra de crianças e adolescentes de sete a 12 anos, que 

pode ser extrapolada para outras amostras com características similares. Por outro 

lado, procurando por mais especificidade, foram desenvolvidas equações referentes ao 

sexo e ao estágio maturacional. 

Como já explorado no início do estudo, a conversão da distância 

percorrida no teste em valores preditos de VO2pico contribui para melhor interpretação 

dos resultados referentes a ACR. Fatores intervenientes na realização do teste como a 

idade e o estado de crescimento influenciam na interpretação do consumo de oxigênio, 

não refletindo os valores reais. 

Equações para estimativa do consumo máximo de oxigênio ainda são 

pouco exploradas pela literatura, principalmente por existirem diversos testes de campo 

com diferentes características e essa escassez aumenta quando a população em 

estudo é formada por crianças e adolescentes, como demonstrada na tabela 2. Além 

disso, não há modelos matemáticos desenvolvidos a partir da população brasileira, em 

especial para o teste de 9 minutos, o mais utilizado para avaliação da ACR em crianças 

e adolescentes do país (tabela 1). 

A análise de regressão linear múltipla, utilizada para a elaboração de 

um modelo matemático para a amostra como um todo, demonstrou que o estágio 

maturacional, a somatória de dobras cutâneas, o sexo e a distância percorrida no teste 

de 9 minutos explicam significativamente o VO2pico dos escolares do presente estudo. 

Quando comparados a outros modelos matemáticos desenvolvidos 

para essa finalidade, a variável sexo aparece em comum em todas as equações 

encontradas na literatura, conforme descrito na tabela 2, e a variável maturação sexual 

é utilizada pela primeira vez em uma equação de estimava do VO2. A presença da 

variável maturação sexual no modelo de regressão pode ser explicada pelas mudanças 

ocorridas durante o processo de puberdade e seu impacto no consumo máximo de 

oxigênio. 
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Sabe-se que nesse período de transição ocorre um crescimento e 

desenvolvimento dos órgãos envolvidos no metabolismo aeróbio (como já destacado no 

início do trabalho) no qual as mudanças no tamanho e função cardíaca atuam 

paralelamente ao aumento do limiar de fadiga ao exercício e em sua capacidade 

glicolítica20. 

Além da eficiência cardíaca, o aumento da força muscular também 

pode ser observado durante o processo de maturação, auxiliando no aumento da 

velocidade, economia de corrida e no porcentual de utilização do VO2máximo, 

resultando em um melhor desempenho na realização do teste20. 

Assim, ao se correlacionar a distância percorrida no teste e o valor 

direto de VO2pico (tabela 6) são obtidos baixos valores (r= 0,42), porém quando 

confrontado com outros teste de campo específicos para a população pediátrica, estes 

também apresentaram correlações classificadas como baixas, como no caso do teste 

de 1 milha (r=0,54)64, ½ milha (r=0,55)64  e PACER 20m shuttle run 67 (r=0,53). 

Esses valores inferiores de correlação podem ser explicados pela 

heterogeneidade da amostra, que pode ser afetada pelo sexo, idade e estágio 

maturacional em relação ao desempenho e característica do teste. 

No entanto quando as variáveis foram adicionadas ao modelo 

matemático desenvolvido para a amostra em geral (modelo 1), a correlação entre o VO2 

estimado diretamente e o VO2 predito pela equação foi de r=0,74, sendo 55% das 

variâncias compartilhadas.  A entrada de variáveis demográficas também elevaram os 

valores de correlação dos testes citados anteriormente, sendo r=0,71, r=0,66 e r=0,59 

para a equação do teste de 1 minha64, ½ milha64 e PACER 20m shuttle run67 

respectivamente. 

O EPE da equação foi de 9,15 mL/kg/min, apresentando-se como o 

maior quando confrontado com a equação do teste de 1 milha64 como um EPE de 4,8 

mL/kg/min, ½ milha64 com 6,2 mL/kg/min e PACER 20m shuttle run67 com 3,4 

mL/kg/min. Assim a equação desenvolvida pelo presente estudo apresentou maiores 

valores de correlação quando comparada as equações existentes na literatura, porém 

seu valores de erro apresentaram-se superiores. 
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Na tentativa de tornar mais específica os modelos matemáticos, o 

presente estudo procurou desenvolver as equações levando em consideração o sexo e 

estágio maturacional, sabendo que essas variáveis são intervenientes nos valores de 

consumo de oxigênio. 

Equações específicas para o sexo em relação a estimativa do VO2 pico, 

em crianças e adolescentes, são encontradas apenas para teste de ½ milha64 , sendo 

necessária sua ampliação levando em conta as diferenças existentes entre meninos e 

meninas em relação ao componente cardiorrespiratório. 

A equação desenvolvida no presente estudo para as meninas 

apresentou um r=0,79 correspondendo a 62% das variâncias compartilhadas e um EPE 

de 6,2 mL/kg/min, apresentando maiores valores de r e menores valores de EPE 

comparado a equação para meninas do teste de ½ milha64 (0,47 e 5,1 mL/kg/min 

respectivamente). 

A equação desenvolvida para os meninos apresentou 50% das 

variâncias compartilhadas (r=0,71) e um EPE de 11,14 mL/kg/min de EPE, valores 

superiores quando comparado ao modelo matemático correspondente aos meninos do 

teste de ½ milha64 (r=0,59 e EPE= 5,3 mL/kg/min), como ocorreu com a equação das 

meninas, no qual os valores foram superiores para a correlação e inferiores para o erro. 

Ao analisar os modelos matemáticos desenvolvidos no presente estudo 

levando em consideração o sexo, percebe-se que a equação desenvolvida para 

meninas apresentou melhores valores de explicação (r2ajustado de 0,61) em relação 

aos seus pares do sexo masculino (r2ajustado 0,48). 

Uma possível explicação é que para a faixa etária da amostra estudada 

(sete a 12 anos de idade) ocorre um aumento quase linear no consumo de oxigênio 

para os meninos e para as meninas esse aumento se dá de forma mais suave93, assim 

o grupo dos meninos apresenta-se mais heterogêneo em relação aos valores de 

VO2pico quando comparado ao grupo das meninas. 

Este é o primeiro estudo que analisou o comportamento do estágio 

maturacional na predição do consumo de oxigênio, sendo esta variável presente no 

modelo geral de predição, assim desenvolveu-se uma equação específica para os 
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sujeitos classificados como pré-púberes e uma para os sujeitos púberes e pós-púberes, 

sabendo das modificações e diferenças existente durante o processo de maturação. 

Para tanto, a equação para os indivíduos pré-púberes apresentou uma 

correlação de 0,34 e um EPE=12,27 mL/kg/min e para os púberes e pós-púberes a 

correlação foi de 0,83 e EPE=5,38 mL/kg/min. 

O baixo valor de correlação e o elevado valor de erro apresentado pelo 

modelo 4 (pré-púberes) podem ser explicados por fatores cognitivos, como a questão 

relacionada a economia de corrida ou eficiência mecânica, a compreensão e 

assimilação da realização do teste e ainda por fatores fisiológicos, relacionados ao 

desenvolvimento dos sistemas influentes na capacidade aeróbia. 

 Assim, a equação desenvolvida para púberes e pós-púberes (modelo 

5) apresenta o melhor modelo desenvolvido, tendo 69% das variâncias explicada e o 

menor erro. 

 

7.3 VALIDAÇÃO DA EQUAÇÃO 

 

Para que um teste seja considerado bom, ele deve medir aquilo que ele 

se propõem medir (validade). Nesse caso, a validade de uma equação de regressão 

procura avaliar se os valores preditos por ela estão relacionados com a medida critério 

(padrão ouro). 

Nas equações preditivas para estimativa do VO2pico, apresentadas na 

tabela 2, a validade foi testada em diferentes populações pediátricas e com diferentes 

características. 

Especificamente para o teste de 9 minutos, antes de ser desenvolvido 

um modelo matemático, a validade foi verificada correlacionando a distância percorrida 

com os valores diretos de consumo de oxigênio. Esta metodologia foi utilizada no 

estudo de Drinkard e col.73 no qual o teste apresentou uma correlação moderada 

(r=0,63) em adolescentes obesos de 12 a 17 anos de idade. No estudo realizado no 

Brasil por Lorenzi31 o teste de 9 minutos também apresentou uma correlação moderada 

(r=0,63) em escolares de 10 a 14 anos de idade. 
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Na tentativa de verificar a validade do teste em relação aos valores de 

VO2pico, Batista75 utilizou a equação de Di Prampero76 para sua conversão e obteve 

uma correlação de 0,65 para os meninos e 0,47 para as meninas e um EPE de 6,20 

mL/kg/min e 7,11mL/kg/min para meninos e meninas respectivamente. 

Os modelos matemáticos desenvolvidos pelo presente estudo foram 

validados com os testes de comparação, correlação, desempenho e concordância, 

sendo discutidos a seguir. 

A comparação entre os valores de VO2pico obtidos diretamente (padrão 

ouro) e os valores preditos pelos modelos matemáticos desenvolvidos foi analisada 

pelo teste “t”de Student e todas as equações não diferiram estatisticamente do padrão 

ouro (P>0,05). A análise de correlação variou de muito baixa a moderada entre as 

equações correspondente ao modelo 4 desenvolvido para os meninos (r=0,11) e ao 

modelo 5 desenvolvido para púberes e pós-púberes (r=0,70). 

A equação desenvolvida para a amostra geral (modelo1) apresentou 

uma correlação de 0,57, classificada como moderada, menor valor encontrado quando 

comparado a outros estudos que procuraram validar as equações de estimativa para 

testes de campo (descritas na tabela 2). Os valores encontrados na literatura variam 

entre 0,58 a 0,76 no teste de shuttle run 20 metros72 para a equação de Léger e Ruiz 

respectivamente. 

Para complementar a análise de validação, o presente estudo utilizou 

os testes estatísticos de regressão linear para verificar o desempenho das equações 

em predizer o valor de VO2 mensurado, e a análise de Bland e Altman87 para verificar a 

concordância e viés de estimativa (tabela 8; figura 1 e 2). 

O desempenho dos modelos desenvolvidos apresentou-se insatisfatório 

para os valores referentes ao intercepto (diferentes de 0; P<0,05) em relação a linha de 

identidade. Para os valores de inclinação, os modelos 3 e 4 (para meninos e para pré-

púberes respectivamente) diferiram de 1 (P<0,05). Batista75 quando analisou o 

desempenho da equação de Di Pamprero76 para o teste de 9 minutos obteve os valores 

de inclinação diferentes significativamente de 1 e para o intercepto, apenas equação 

utilizada para as meninas apresentou-se diferente de 0. 
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Os limites de concordância apresentaram pequenas amplitudes, sendo 

que os melhores resultados foram encontrados no modelo desenvolvido para púberes e 

pós-púberes (modelo 5), no qual a média das diferenças de -0,2mL/kg/min e limites de 

concordância de 13,2/-13,5 mL/kg/min. 

Em relação ao viés das equações, todos os modelos apresentaram 

tendência em superestimar os resultados, exceto o modelo 5 (P > 0,05), corroborando 

com os valores encontrados no estudo de Batista75 no qual a equação de Di Prampero76 

superestimou significativamente os valores, tanto em meninos quando em meninas. 

Levando com consideração os cálculos utilizados para a realização da 

validação dos modelos matemáticos desenvolvidos e confrontando com os valores de 

outras equações preditivas do VO2 para a população pediátrica, as equações 

desenvolvidas no presente estudo são consideradas válidas. 

Destaca-se a equação desenvolvida para púberes e pós-púberes 

(modelo 5) a que apresentou melhores valores de correlação e concordância. Por outro 

lado, a equação desenvolvida para os meninos (modelo 4) apresenta fragilidade em sua 

validação. 
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8 CONCLUSÃO 

 

Em resposta aos objetivos pretendidos no presente estudo, foram 

desenvolvidos e validados modelos matemáticos para predição do VO2pico através da 

distância percorrida no teste de corrida/caminhada de 9 minutos e pelas variáveis em 

uma amostra de crianças e adolescentes de sete a 12 anos de idade. 

Em relação as equações desenvolvidas pode-se destacar uma equação 

geral (VO2pico=24,506+16,672 (maturação, 0=pré e 1=púbere e pós) – 0,346 (Σ DC) + 

5,187 (sexo, 0=F e 1=M) + 0,009 (distância)),  utilizada para a amostra como um todo e 

uma equação desenvolvida para indivíduos púberes e pós-púberes (VO2pico=41,899 – 

0,348 (Σ DC) + 7,144 (sexo, 0=F e 1=M) + 0,008 (distância)), as quais apresentaram-se 

acuradas para estimar o consumo de oxigênio e relataram bons critérios de validade. 

Não foram encontradas diferenças significativas entre o VO2 predito e estimado, 

resultados aceitáveis de correlação, explicação, desempenho e concordância. 

A reprodutibilidade do teste também foi verificada apresentando valores 

aceitáveis para a presente amostra, tanto em relação aos valores relativos quando aos 

valores absolutos. 

As equações desenvolvidas auxiliarão profissionais de educação física, 

pediatras e pesquisadores que procuram obter valores de estimativa do consumo de 

oxigênio através do teste de corrida/caminhada de 9 minutos para crianças e 

adolescentes com idade entre sete e 12 anos. 
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Comitê de Ética 
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APÈNDICE A 

Termo de consentimento livre e esclarecido 

Termo de consentimento para participação na pesquisa 

 

“DESENVOLVIMENTO E VALIDAÇÃO DE UM MODELO MATEMÁTICO DE 

PREDIÇÃO DO VO2PICO PELO TESTE DE CORRIDA/CAMINHADA DE 9 MINUTOS 

REALIZADO EM QUADRA EM CRIANÇAS E ADOLESCENTES DE 7 A 12 ANOS.” 

 

(de acordo com a Resolução 196/96 de 10/10/1996 do Conselho Nacional de Saúde) 

 

Venho, por meio deste, convidar o (a) aluno (a) _______________________________ 

____________________________________________________________________ a 

participar da presente pesquisa que será desenvolvida no presente Colégio, durante o 

segundo semestre do ano de 2010 e primeiro semestre de 2011. A pesquisa será 

realizada sob a responsabilidade de Ana Carolina Paludo, bacharel em Educação 

Física e mestranda em Educação Física pela Universidade Estadual de Londrina – 

UEL, orientada pelo Prof. Dr. Helio Serassuelo Junior. 

Objetivo da pesquisa: desenvolver um modelo matemático que possa predizer o VO2 

pico pelo teste de corrida/caminhada de 9 minutos. 

Participação: compreende avaliação antropométrica de massa corporal, estatura, 

altura tronco-cefálica, circunferência de cintura e quadril, dobra cutânea de tríceps, 

subescapular e panturrilha; avaliação da pressão arterial; preenchimento de um 

questionário de atividade física habitual e hábitos alimentares, auto-avaliação da 

maturação biológica, testes motores para verificação do VO2pico (teste direto no 

laboratório e teste de corrida/caminhada de 9 minutos). 

Procedimentos: o escolar será submetido inicialmente às avaliações antropométricas, 

seguida da aplicação do questionário de atividade física habitual, hábitos alimentares e 

auto-avaliação da maturação biológica e teste de corrida/caminhada de 9 minutos na 

pista de atletismo da Uel. Posteriormente será avaliado a pressão arterial e o teste 

direto no laboratório. A coleta será realizada por pessoas orientadas, capacitadas e 

mediante a autorização da direção da escola. 
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Riscos: não haverá riscos para a integridade física, mental ou moral do escolar. 

Benefícios: as informações obtidas nessa pesquisa poderão proporcionar ações que 

possam melhorar à saúde e a qualidade de vida dos adolescentes, além de serem úteis 

academicamente e importante para professores de Educação Física para possíveis 

intervenções para melhoria dos escolares. 

Privacidade: as informações coletadas serão mantidas em sigilo e serão divulgadas no 

meio científico, sem qualquer informação pessoal. 

Responsabilidade: informações sobre o estado de saúde ou experiências prévias de 

sensações incomuns com o esforço físico por parte dos participantes poderão afetar a 

segurança e o valor do desempenho ao longo do experimento. Portanto, cada 

participante será responsável por fornecer tais informações aos responsáveis pelo 

projeto. 

Desistência: o aluno poderá desistir, a qualquer momento, de sua participação do 

estudo sem qualquer penalização ou prejuízo. 

Contato com os pesquisadores: os pais e responsáveis terão acesso aos 

pesquisadores, para esclarecimento de dúvidas ou reclamações, nos seguintes 

telefones: pesquisadora – (43) 3371-1892 ou (43)9989-4840; orientador – (43) 

33712408 ou 9976-2589. 

Local para contato: Centro de Educação Física e Esporte – Universidade Estadual de 

Londrina. 

Comitê de Ética: Rua Robert Koch, 60 Andar Térreo - Prédio do Centro de Ciências da 

Saúde (CSS) - ao lado do Anfiteatro.Vila Operária - Londrina- Pr - CEP: 86038440. 

Fone: (43) 3371-2490 

 

Eu, ___________________________________________________________ aluno do 

Colégio de Aplicação confirmo minha participação no presente estudo. 

 

Eu, ________________________________________________________________, 

RG ____________________ declaro que estou ciente e concordo com a participação 

do (a) estudante no presente estudo. 
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APÊNDICE B 

Ficha de avaliação da maturação sexual 

 

AUTO-AVALIAÇÃO DA MATURAÇÃO SEXUAL 
 

Pilosidade Pubiana – Moças 
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